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'}  PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEÎLHIER. 


1:1  t.  M.  Larcher  montre  une  perforation  spontanée  duventri- 

i  eule  gauche  du   cœur  avec  dég<^nérescence  graisseuse  de  cet 

;'p'  organe  survenue  chez  un  homme  de  soixante-quinze  ans. 

f'  Dans  cette  pièce,  le  péricarde,  fortement  distendu,  contenait 

i  deux  cent  trente  grammes  de  sang  en  caillots  et  vingt  grammes 

l  de  sang  liquide.  Le  cœur  est  d'un  volume  ordinaire;  il  est  re- 

Jj  couvert  de  graisse,  d'une  manière  presque  complète,  et  pré- 

sente à  sa  face  antérieure  deux  ecchymoses  :  Tune  d'elles, 
offre  à  son  centre  une  ouverture  linéaire,  longue  d'un  centi- 
mètre, irrégulière,  et  dont  les  lèvres  déchiquetées  s*écartent 
assez  facilement;  l'autre  longue  de  deux  centimètres,  située 
un  peu  plus  bas  et  à  droite  de  la  précédente,  fait  à  la  surface 
du  cœur  une  saillie  très-légère. 

Il  semblait  au  premier  abord  qu'il  y  avait  perforation  du 
ventricule  droit,  mais,  en  introduisant  un  stylet  par  l'ouver- 
ture extérieure,  on  pénétrait  dans  le  ventricule  gauche,  et  une 
incision  pratiquée  dans  un  point  opposé  à  la  rupture,  fît  aper- 
cevoir, entre  les  colonnes  charnues,  le  stylet  qui  avait  pénétré 
de  dehors  en  dedans.  Ce  fait  confirme  la  justesse  de  l'obser- 
vation que.  M.  Cruveilhier  a  déjà  faite  depuis  longtemps,  à 
savoir  que,  dans  les  cas  de  ruptures  spontanées  survenues 
dans  des  circonstances  analogues,  les  deux  orifices  ne  se  cor- 
respondent pas  directement;  il  y  a  en  quelque  sorte  un  tra- 
jet fîstuleux.  Ce  trajet,  ici  peu  étendu,  était,  d'ailleurs,  rempli 
par  de  petits  caillots. 

Le  tissu  de  l'organe  offre  une  certaine  laxité,  à  peu  près 
uniforme;  il  est  surtout  recouvert  d'une  abondante  couche  de 
graisse,  et  ne  paraît  friable  qu'en  deux  points  :  au  niveau  de 
la  perforation,  d'abord  ;  puis,  au  niveau  de  la  seconde  tache 
ecchymotique  existant  à  la  surface  externe  de  l'organe.  La 
présence  de  cette  seconde  tache,  la  disposition  du  tissu  du 
cœur  à  son  niveau,  indiquent  suffîsamment  la  marche  gra- 
duelle qu'a  suivie  la  perforation  avant  dese  produire;  et,  de  son 
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côté,  la  dispositiuu  même  de  la  partie  perforée  rend  compte  de 
la  manière  lente    et  graduelle  dont  les  accidents  ultimes  se 
sont  manifestés  sur  le  vivant. 

Enfin,  à  la  face  interne  de  Taorte,  on  voit  des  saillies  pro- 
duites par  des  ossifications;  en  môme  temps  une  plaque  de 
'môme  nature  développée  dans  l'épaisseur  du  vaisseau,  le  tout 
siégeant  sur  la  paroi  inférieure,  immédiatement  au-dessous  et 
à  gauche  de  la  naissance  de  la  sous-clavière  gauche.  Au  niveau 
de  ces  ossifications,  le  calibre  de  Tartère  était  obstrué  en  partie 
par  un  caillot  adhérent  par  trois  petits  pédoncules  et  offrant 
un  prolongement  qui'  paratt  s'y  ôtre  adjoint  après  la  mort. 

«  La  rupture  spontanée  du  cœur,  a  dit  M.  Gruveilhier,  est 
c  une  maladie  de  la  vieillesse.  Elle  occupe  presque  toujours  le 
«  ventricule  gauche,  bien  que  Torifice  extérieur  de  la  rupture 
«  corresponde  quelquefois  à.  la  cloison  et  paraisse  même  par- 
«  fois  empiéter  un  peu  sur  le  ventricule  droit.  Enfin,  les  cœurs 
«  non  hypertrophiés  n'en  sont  pas  exempts.  » 

Ici  encore,  on  voit  facilement  que  la  perforation  est  complète 
comme  dans  tous  les  cas  du  môme  ordre,  mais  que  son  obli- 
quité, sa  disposition  légèrement  sinueuse,  son  étroitesse  du 
côté  du  cœur,  sa  situation  entre  les  colonnes  charnues  au  fond 
d'un  tissu  aréolaire,  pourraient  induire  en  erreur  et  faire 
croire,  au  premier  abord,  à  l'existence  d'une  perforation  in« 
complète. 

<x  La  mort  subite  dans  la  rupture  spontanée  du  cœur  ne  tient 
«  nullement,  »  a-t-on  dit  «  à  l'hémorrhagie  qui  n'est  jamais 
«  bien  considérable,  car  elle  ne  dépasse  guère  12  à  16  onces  ; 
«  la  mort  est  la  conséquence  nécessaire  de  l'impossibilité  où 
«  se  trouve  le  cœur  de  se  dilater,  vu  l'inextensibilité  du  péri- 
K  carde,  lorsque  l'intervalle  qui  existe  naturellement  entre  la 
«'surface  interne  de  cette  séreuse  et  la  surface  externe  du 
«  cœur  a  été  rempli  de  sang.  »  Or,  cette  pièce  confirme,  une 
fois  de  plus,  l'exactitude  de  ce  qui  précède,  puisque  la  quantité 
de  sang  s'élevait  à  250  grammes  seulement;  puisque  le  cœur 
était  complètement  vide,  et  le  sang  veineux  refoulé  de  proche 
en  proche  jusqu'aux  extrémités  œdématiées. 

Enfin,  la  disposition  de  la  partie  perforée  et  la  succession 
graduelle  des  accidents  de  dyspnée,  terminés  par  une  syncope, 
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tendraient  à  faire  rapprocher  ce  fait  de  celui  que  M.  Bonillaud, 
dans  son  livre,  emprunte  à  M.  Fleury.  On  sait,  en  effet,  que 
dans  cette  observation,  le  sujet  avait  près  de  quatre-vingts 
ans  ;  que  les  parties  perforées  avaient  à  peu  près  les  mômes 
dispositions  que  celles  qu'on  observe  dans  cette  pièce  ;  qu'en- 
fin, une  oppression  graduellement  croissante,  puis  la  mort 
dans  une  syncope,  furent  observées  dans  les  deux  cas.  Or,  il 
semble,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  Bouillaud,  que,  dans 
les  deux  cas,  on  pourrait  accepter  l'interprétation  des  faits, 
telle  que  l'a  proposée  M.  Fleury;  à  savoir  que  l'épanchement 
dans  le  péricarde  se  serait  fait  graduellement,  et  que  le  vieil* 
lard  n'aurait  succombé  que  lorsque  le  ventricule,  par  la  pres- 
sion constante  et  progressive  qu'il  éprouvait  de  la  part  du  sang 
épanché,  n'en  pouvait  plus  lui-même  admettre  de  nouveau 
dans  sa  cavité  (1). 


^-  M.  Bordier  présente  une  fracture  compliquée  du  fémur, 
et  donne  les  détails  suivants  : 

La  nommée  Pernant,  ftgée  de  trente-quatre  ans,  est  apport6e 
à  l'hôpital  Lariboisière  le  14  mars.  Cette  femme  rentrant  chez 
elle,  mercredi  13  janvier,  à  onze  heures  du  soir,  est  tombée 
dans  l'escalier  d'une  cave  dont  elle  ne  voyait  pas  Tenlrée. 
D'après  son  récit,  la  chute  aurait  eu  lieu  sur  le  genou  droit. 
•  Etat  actuel.  Immédiatement  conduite  à  l'hôpital,  elle  pré- 

I  sente  les  signes  suivants  : 

(  La  cuisse   droite  offre    un   raccourcissoment    notable  ;  le 

;.  pied  est  dans  la  rotation  en  dehors;  l'articulation  du  genou  est 

7  gonflée  et  douloureuse;  une  plaie  transversale  de  trois  centimè- 

|>  très  existe  à  la  peau,  un  peu  en  dehors  et  immédiatement  au 

dessus  du  bord  supérieur  de  la  rotule.  Cette  plaie  donne  issue 
à  un  fmgment  osseux  dirigé  en  avant  et  long  d'environ  trois 
centimètres  ;  la  circulation  semble  totalement  interrompue 
dans  la  jambe  correspondante.  On  fut  obligé,  pour  obtenir  la 
réduction,  de  couper  une  bride  musculaire  formée  par  le  vaste 
externe  et  sous-jacente  à  ce  fragment. 

I  (1)  Voir  pour  de  pins  amples  détils  VVnion  médieêie,  avril  1864, 

r 

À 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  5 

Le  membre  fat  placé  dans  une  gouttiôre. 
Le  lendemain,  en  introduisant  le  doigt  dans  la  plaie,  on 
sentait  le  fragment  réduit. 

i  5  janvier.  Ce  matin,  Tamputation  futpratiquée  par  M.  Ghas- 
saignac,  et  voici  ce  que  donnait  Texamen  de  la  pièce. 

A  l'ouverture  des  téguments,  la  couche  sous-cutanée  est  con- 
sidérablement infiltrée  de  sang;  les  muscles  sont  rompus  et 
dilacérés  tout  autour  du  foyer  de  la  fracture»  les  ligaments  de 
l'articulation  détruits. 

Région  antérieure.  De  ce  côté,  le  muscle  droit  antérieur  pré- 
sente une  large  ouverture  correspondante  à  celle  de  la  peau,  et 
siégeant  tout  près  de  Tinsertion  du  tendon  du  droit  antérieur 
à  la  rotule.  Il  est  facile  de  faire  sortir  par  cet  orifice  le  frag- 
ment supérieur  du  fémur. 

Région  postérieure.  Du  côté  interne,  les  muscles  droit  interne 
etderai-membraneux,  du  côté  externe  le  biceps,  fortement  écar- 
tés de  la  ligne  médiane,  donnent  passage  à  deux  saillies  osseuses 
à  arêtes  vives,  formées  par  le  bout  supérieur  des  fragments  in- 
férieurs. Sur  la  saillie  externe  passe  tendue,  à  la  façon  d'une 
corde  sur  son  chevalet,  Tartère  poplitée  :  sans  doute  là  était  la 
cause  de  la  gêne  de  la  circulation.  Entre  les  deux  fragments 
inférieurs  passait  le  nerf  sciatique  poplité  interne. 

Quant  aux  fragments  inférieurs  eux-mêmes,  ils  sont  formés 
par  les  deux  condyles  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  section 
verticale,  passant  à  peu  près  par  le  milieu  de  l'extrémité  in- 
férieure de  l'os,  et  séparés  du  corps  môme  du  fémur,  par  une 
ligne  taillée  en  biseau  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 

La  face  postérieure  des  deux  condyles  regarde  directement 
en  bas,  formant  avec  la  jambe  un  angle  à  peu  près  droit,  et 
cette  inclinaison  augmente  encore  quand  on  tire  sur  les  ju- 
meaux ;#ur  force  antérieure  regarde  en  haut,  et  pour  le  con- 
dyle  externe  seul,  se  trouve  en  rapport  avec  le  biseau  corres- 
pondant du  fragment  supérieur. 

Quant  à  ce  dernier,  totalement  indépendant  des  parties  voi- 
sines, une  grande  partie  des  insertions  musculaires  étant  rom- 
pue, il  est  taillé  en  biseau,  à  l'inverse  des  deux  condyles,  aux 
dépens  de  sa  face  postérieure.  C'est  ainsi  que,  chevauchant  sur 
le  condyle  externe,  il  sortait  par  la  plaie. 
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M.  Chasiatgnac  fait  remarquer  la  position  des  condyles  du 
lêmur  complètement  disjoints. 

L'un  se  trouve  en  arrière  dans  le  creux  poplité,  et  présente 
le  renversement  en  arrière  indiqué  par  Boyer  et  nié  par  M.  Mal- 
gaigne.  Mais  cependant  il  ne  croit  pas  qu'il  faille  conclure  de 
ce  fait,  à  cause  de  la  séparation  complète  des  deux  condyles. 

M.  Simon  demande  si  la  séparation  verticale  des  deux  con- 
dyles ne  peut  pas  s'expliquer  par  la  pénétration  du  fragment 
supérieur  du  fémur  dans  le  fragment  inférieur. 

jH .  Chassaignao  répond  que  cette  explication  est  très  proba- 
ble, car  la  fracture  s'est  produite  dans  une  cbute  verticale. 


3«  M.  Gouguenheim  montre  deux  pièces! 

A.  Une  tumeur  de  la  partie  antérieure  du  cou^  probablement 
'r(  de  nature  cancéreuse,  qui  a  causé  l'asphyxie  de  la  malade  qui 

en  était  atteinte.  Cette  tumeur  occupait  surtout  le  côté  droit  ; 
aussi,  les  organes  du  cou,  larynx,  trachée,  œsophage,  étaient 
déviés  à  gauche;  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  côté  gauche  sui- 
vent la  môme  direction.  Le  corps  thyroïde,  très  atrophié,  se 
trouve  en  dehors  et  à  droite  de  la  tumeur,  divisée  en  deux  lo- 
bes comme  à  l'état  normal  ;  le  lobe  gauche  est  aplati,  le  droit 
converti  en  un  kyste.  En  certains  points  se  trouvent  des  gan« 
glions  qui  sont  accolés  à  la  tumeur  sans  lui  adhérer  intime- 
ment;  à  gauche,  la  tumeur  formait  une  sorte  de  gaine  aux 
f^  vaisseaux  du  cou,  qui  n'étaient  cependant  nullement  compri- 

més, ainsi  que  les  nerfs. 

La  tumeur  s'étend  sous  la  clavicule,  plonge  dans  la  cavité 
thoracique,  et  a  môme  contracté  une  adhérence  avec  le  som- 
met du  poumon  droit.  La  forme  est  globuleuse,  la  âl^face  Cbt 
mamelonnée,  et  ses  dimensions  sont  de  huit  centimètres  de 
diamètre  dans  toutes  les  dimensions.  A  la  coupe,  on  voit  un 
tissu  de  couleur  blanc  grisâtre,  entremêlé  d'une  grande  abon- 
dance de  tissu  graisseux;  à  la  pression,  il  ne  s'écoule  aucun 
suc. 

L'examen  histologique,  fait  par  M.  Gornil,  a  montré  que  c'é- 
tait une  tumeur  fibro-plastique. 
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M.  Chassaignac  demande  si  la  malade  avait  présenté  des 
phénomènes  de  compression  nerveuse;  car  il  a  remarqué  que 
chez  les  tumeurs  ganglionnaires,  celles  de  nature  cancéreuse 
s'accompagnent  toujours  de  paralysie  ou  d'un  autre  trouble 
nerveux,  tandis  que  ce  symptôme  ne  se  rencontre  jamais  dans 
les  tumeurs  d'une  autre  nature,  et  ce  serait,  d'après  lui,  un 
signe  différentiel  certain. 

M.  CorniL  La  remarque  de  M.  Chassaignac  est  très  juste  et 
se  trouve  confirmée  par  l'anatomie  pathologique.  Les  tumeurs 
ganglionnaires  dues  à  l'hypertrophie  simple  n'altèrent  jamais 
le  système  nerveux,  tandis  que  les  tumeurs  cancéreuses  se  pro- 
pagent très  bien  aux  nerfs.  En  examinant  plusieurs  cancers 
utérins,  j'ai  trouvé  les  nerfs  sciatiques  et  cruraux  altérés  ;  sur 
leur  trajet  il  existait  des  névromes  cancéreux  et  les  tubes  ner- 
veux étaient  transformés  en  granulations  graisseuses. 


4i«  B.  Un  Placenta  unique  commun  à  deux  fœtus.  Les  deux 
jumeaux  étaient  contenus  dans  une  môme  poche  amniotique 
qui  offrait  de  telles  dimensions  que  Ton  avait  posé  la  ques- 
tion de  savoir  si  la  grossesse  ne  s'était  pas  compliquée  d*as- 
cite. 


EXTRAIT  DU  RAPPORT  DE  M.  FLURIN  SUR  LA  PRÉSENTATION 

PRÉCÉDENTE. 

Le  fait  de  M.  Gouguenheim  est  intéressant  d'abord  au  point 
de  vue  des  symptômes  qu'a  présentés  la  malade  et  qui  ren- 
daient le  diagnostic  très  difficile.  Puis  la  structure  du  pla- 
centa ofTre  un  certain  intérêt. 
Voici  en  quelques  lignes  l'histoire  de  la  malade  : 
Lucile  G...,  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  le  11  janvier  1864, 
dans  le  service  de  M.  le  D*^  Gubler.  Gette  femme  a  toujours 
joui  d'une  excellente  santé,  et  mariée  depuis  neuf  ans,  elle  a 
déjà  eu  cinq  enfants,  sans  grossesse  gémellaire.  Il  y  a  cinq 
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mois  elle  a  cessé  de  voir  ses  règles  et  éprouvé  les  signes  habi- 
tuels d'une  grossesse  au  début.  Vers  le  20  décembre  dernier, 
elle  remarque  quo  son  ventre  avait  sensiblement  augmenté  de 
volume  dans  l'espace  de  quelques  jours,  ce  qui  coïncidait  avec 
un  sentiment  marqué  de  pesanteur  dans  le  petit  bassin.  Cette 
augmentation  de  volume  continua  graduellement  jusqu'au 
jour  de  son  entrée  à  Thépital,  où  elle  se  présenta  pour  s'y 
faire  traiter  d*une  hydropisie. 

En  l'interrogeant,  nous  ne  découvrons  pas  trace  d'antécé- 
dents syphilitiques.  Elle  nous  apprend  que  depuis  le  grossis- 
sement anormal  de  son  ventre,  elle  a  perdu  l'appétit,  qu'elle 
a  considérablement  maigri,  et  qu'elle  est  tourmentée  par  une 
soif  vive  et  continuelle.  Nous  constatons  un  volume  énorme 
du  ventre;  la  paroi  abdominale  est  luisante,  sillonnée  de 
nombreuses  veines  dilatées.  La  respiration  est  surtout  cos- 
tale et  paraît  difficile.  La  palpation  nous  offre  une  surface  ten- 
due, ne  se  laissant  nullement  déprimer,  et  si  on  percute  d'une 
main  pendant  que  l'autre  reste  appliquée  sur  l'abdomen,  on 
sent  le  flot  du  liquide  sur  tous  les  points  de  la  paroi.  Matité 
considérable  dont  le  niveau  supérieur  rerqpnte  jusqu'au  voi- 
sinage du  sternum.  Si  on  essaye  de  limiter  cette  matité  en 
haut,  on  voit  qu'elle  décrit  une  ligne  courbe  en  forme  ce 
croissant  à  concavité  supérieure.  La  matité  qui  existe  dans  les 
deux  hypocondres  ne  disparait  pas  en  faisant  changer  la  po- 
sition; si  la  malade  se  couche  sur  un  côté,  la  matité  ne  dispa- 
rait pas  sur  le  côté  opposé.  Pas  de  différence  de  son,  au  niveau 
do  l'utérus.  —  L'ombilic  ne  présente  pas  la  tumeur  arrondie 
qui  existe  souvent  dans  les  ascites.  —  Le  stéthoscope  appli- 
qué sur  le  ventre  ne  laisse  entendre  aucun  des  bruits  vascu- 
laires  de  l'enfant;  la  mère  ello-mômo  n'a  aucune  sensation  des 
mouvements  du  fœtus. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  un  col  mou,  assez 
largement  ouvert  pour  laisser  pén<!trer  la  première  phalange. 
M.  Huguier,  qui  pratique  le  toucher,  attire  l'attention  sur  la 
couleur  ardoisée  de  la  muqueuse  vaginale  des  parties  géni- 
tales externes.  Pour  lui,  la  grossesse  n'est  pas  mise  en  doute  ; 
mais  est-ce  une  grossesse  compliquée  d'ascite  ou  une  hydro- 
pisie  amniotique? 
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Le  13,  augmentation  du\olumedu  ventre;  respiration  un 
peu  plus  pénible. 

Le  14,  M.  Blot,  qui  voit  la  malade,  n'ose  se  prononcer  entre 
Tascite  etThydramnios.  Tl  conclut  que  le  seul  traitement  serait 
de  provoquer  Tavortement  par  la  rupture  des  membranes. 

Le  13,  le  col  de  l'utérus  est  entièrement  ouvert  ;  le  doigt 
arrive  sur  les  membranes  qu'il  trouve  peu  tendues;  aussi 
l'existence  du  liquide  dans  la  cavité  utérine  est-elle  de  nou- 
veau mise  en  doute.  —  La  malade  a  une  dyspnée  extrême, 
des  douleurs  continuelles  dans  la  région  lombaire. 

Le  16,  MM.  Blot  et  Huguier  se  décident  à  rompre  les  mem- 
branes, se  réservant  de  faire  une  ponction  si  l'avortement  ne 
diminue  pas  assez  le  volume  du  ventre.  Au  moment  où  la 
malade  fait  un  effort  pour  se  soulever,  un  flot  de  liquide  s'é- 
chappe de  l'utérus  et  entraîne  avec  lui  un  fœtus  vivant  de 
cinq  à  six  mois.  La  quantité  du  liquide  n'a  pu  être  déterminée, 
mais  approximativement  on  peut  l'évaluer  à  une  dizaine  de 
litres. 

Au  moment  de  pratiquer  la  délivrance,  on  sent  une  résis- 
tance assez  notable,  et  la  main  introduite  dans  l'utérus  y  ren- 
contre un  autre  produit  qu'on  retire  avec  le  placenta.  Celui-ci 
a  un  volume  normal.  Sa  structure  offre  ceci  de  piartîculier 
que  deux  cordons  en  naissent, l'un  au  centre  de  la  face  fœtale, 
l'autre  au  point  delà  circonférence,  ce  qui  constituerait  le  pla- 
centa dit  en  raquette. 

L'amnios  est  unique  et  ne  présente  aucune  cloison  de  sépara- 
tion. 

L'accouchée  est  restée  à  l'hôpital  jusqu'au  !«' février;  la 
suite  de  ses  couches  n'a  rien  présenté  d'anormal;  elle  est  sor- 
tie guérie. 

Les  points  sur  lesquels  je  désire  insister,  sont  la  difficulté 
du  diagnostic  et  la  structure  de  l'arrière- faix.  Avant  d'avoir 
les  signes  sensibles  d'une  grossesse  fournis  par  le  toucher, 
tout  ne  semblait-il  pas  indiquer  une  ascite  liée  soit  à  une 
cirrhose,  soit  à  une  compression  ou  obstruction  de  quelque 
gros  vaisseau  abdominal?Une  fois  la  grossesse  constatée, ainsi 
que  son  âge,  pourquoi  n'y  aurait-il  pas  eu  une  ascito,  n'est-ce 
pas  alors  que  commencent  à  se  manifester  ordinairement  les 
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symptômes  de  l'ascite  compliquant  la  grossesse.  A  la  palpa- 
tion  on  sentait  une  fluctuation  manifeste  ;  dans  Thydramnios, 
un  des  meilleurs  signes  donnés  par  les  auteurs,  n'est- il  pas 
l'obscurité  de  cette  fluctuation,  obscurité  due  à  Tépaisseur  des 
parois  utérines. 

La  percussion,  au  lieu  de  faire  croire  à  une  bydropisie  de 
l'amnios,  nous  donnait  tous  les  symptômes  classiques  de 
l'ascite,  de  môme  pour  la  délimitation  supérieure  de  la  matité 
en  forme  de  croissant  à  concavité  supérieure  ;  dans  la  gros- 
sesse et  dans  les  distensions  utérines  quelconques,  cette  ligne 
présente  une  courbe  à  concavité  inférieure.  Cette  dernière 
forme  de  la  matité  trouve  une  explication  dans  le  refoulement 
de  la  masse  intestinale  au  niveau  des  hypocondres,  d'où  ré- 
sonnance  souvent  exagérée.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la 
matité  de  ces  deux  régions  était  due  à  la  présence  du  liquide, 
les  intestins  étant  refoulés  en  arrière.  Ajoutons  enfin  que  la 
diminution  du  son  était  égale  partout,  et  qu'il  n'y  avait  pas 
une  matité  plus  considérable  au  niveau  de  l'utérus.  Tous  ces 
signes  étaient  les  signes  habituels  de  l'ascite.  Il  est  vrai  qu'il 
n'y  avait  ni  tumeur  ombilicale  ni  œdème  des  membres  infé- 
rieurs. Mais  Tun  et  l'autre  de  ces  symptômes  ne  manquent-iis 
pas  souvent  dans  l'hydropisie  pêritonéale.  Il  n'y  avait  donc 
que  le  toucher  vaginal  qui  pouvait  éclairer  le  diagnostic  elles 
signes  qu'il  nous  donna,  tout  en  permettant  de  constaLcr 
l'existence  d'une  grossesse,  ne  fournirent  aucune  certitude 
sur  le  siège  du  liquide.  La  grossesse  n'était  pas  douteuse,  on 
percevait  jusqu'aux  battements;  mais  les  membranes  n'of- 
fraient pas  cette  distension  qui  devait  être  le  caractère  d'un 
vaste  épanchement  de  la  cavité  amniotique.  Aussi  la  difii- 
culté  de  ce  diagnostic  différentiel  doit-elle  engager  à  une 
grande  prudence  dans  le  traitement.  En  pareil  cas,  l'avorte* 
ment  prématuré  doit  toujours  être  tenté  avant  de  recourir  à  la 
ponction  que  peuvent  nécessiter  consécutivement  l'extrême 
dyspnée  et  les  menaces  de  suffocation,  si  le  liquide  n'a  pas  été 
évacué. 

Dans  les  grossesses  gémellaires,  la  règle  la  plus  générale 
est  de  rencontrer  un  placenta  pour  chaque  fœtus.  Cependant 
il  n'est  pas  très  rare  d'en  rencontrer  un  seul  pour  les  deux. 
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Lorsque  le  placenta  est  unique^il  peut  présenter  une  des  troî^. 
variétés  suivantes  :  ou  bien  réunion  apparente  des  enveloppes 
de  chaque  fœtus  et  nutrition  distincte  pour  chacun  d'eux  ; 
c'est  le  cas  le  plus  ordinaire;  ou  bien  le  placenta  et  le  chorion 
sont  uniques  avec  un  amnios  double;  quelquefois  dans  ce 
cas,  il  n'y  a  qu'un  seul  amnios  avec  une  cloison  de  sépara- 
tion; ou  bien  enfin  il  n'y  a  qu'un  amnios  sans  cloison  de 
séparation.  C'est  le  cas  que  M.  Gouguenheim  a  mis  sous  nos 
yeux. 

Dans  les  deux  dernières  variétés  de  placentas  anormaux, 
la  communication  vasculaire  est  mise  hors  Se  doute.  M.  Blot 
a  signalé  deux  faits  analogues  à  celui  de  M.  Gouguenheim^ 
observés  l'un  à  la  Maternité,  l'autre  à  la  clinique.  Une  injec- 
tion faite  dans  un  des  cordons,  démontrait  la  communication 
vasculaire  avec  l'autre.  Malheureusement  M.  Gouguenheim 
n'a  pas  fait  cette  expérience  qui  serait  venue  corroborer  en  les 
vérifiant  les  faits  signalés  par  M.  Blot. 


a.  M.  Lamare  communique  à  la  Société  les  organes  d'un 
enfant  de  trois  mois  qui  a  succombé  à  une  tuberculisation 
aigué. 

Les  poumons  sont  farcis  de  granulations  milliaires. 

On  en  trouve  un  grand  nombre  dans  les  organes  suivants: 

Rate,  foie,  reins  et  capsules  surrénales. 


9*  M.  Pertet  met  sous  les  yeux  de  la  Société  les  reins  d'un 
enfant  nouveau-né  parsemés  de  concrétions  urînaires» 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  est  né  à  terme  d'une  mère  pri- 
mipare bien  constituée,  sans  trace  de  maladies  constitution- 
nelles. 

La  grossesse,  le  travail  et  l'accouchement  n'ont  rien  offert 

d'anormal. 

L'enfant  est  mort  trois  jours  après  sa  naissance,  présentant 
à  l'autopsie  un  foyer  hémorrhagique  occupant  le  lobe  antérieur 
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de  rhômisphère  droit  du  cerveau  ;  les  reins  offrant  à  l'extô- 
rieur  leur  ospoct  normal  :  une  coupe,  qui  les  divise  en  deux 
parties  égales,  nous  fait  voir  les  tubes  urinifères  remplis  d'une 
matière  jaune,  rougeâtre,  ressemblant  à  de  la  brique  pilèe  : 
cette  matière  est  surtout  abondante  au  niveau  du  sommet  des 
pyramides,  et^  par  une  pression  assez  légère,  on  la  fait  sour- 
dre en  grande  abondance. 

Cette  matière,  examinée  au  microscope,  paraît  amorphe,  et 
Pexamen  chimique  nous  la  montre  formée  d*urate  de  soude. 
Si,  en  effet,  on  v(^*se  sur  la  préparation  une  goutte  d*acide  sul- 
furique,  on  voit  se  former  presque  immédiatement  des  cris- 
taux d'acide  urique,  et  le  sulfate  do  soude  se  dissout  dans  IVau 
de  la  préparation. 

Les  tubes  urinifères  paraissent  distendus  et  môme  déformés, 
et  présentent  par  places  une  véritable  desquamation  de  Tépî- 
Ihélium. 

L'urine,  contenue  dans  les  bassinets  et  dans  la  vessie,  est 
trouble  et  contient  également  uno  assez  grande  quantité  de  la 
même  matière. 


M.  CorniL  Les  concrétions  d'urate  de  soude  sont  normales 
chez  le  fœtus.  Virchow  a  publié  une  statistique  de  laquelle  il 
résulte  que  ces  coacrétions  ont  été  trouvées  dans  un  tiers  dos 
cas  observés.  Elles  sont  dues  à  rincrustation  des  cellules  épi- 
thôliales  dos  tubuli  par  les  sels  d'urate  de  soude. 


V.  M.  Painetvin  monfre  un  cancer  de  Vextrémiti  inférieure 
du  fémur ^  qui  a  déterminé  une  fracture  spontanée  de  cet  os  et 
nécessité  l'amputation  de  la  cuisse. 

Le  malade,  âgé  de  trente-huit  ans,  est  entré  à  l'hôpital  le  27 
septembre  1863,  salle  Saint-Gabriel,  n^  3o,  hôpital  de  la  Pitié, 
service  de  M.  Richet. 

Depuis  deux  mois,  il  ressentait  dans  la  cuisse  gauche  des 
douleurs  lancinantes,  intermittentes,  qui  ne  l'ont  jamais  em- 
pêché de  travailler,  lorsque,  le  27  septembre,  il  éprouva  uno 
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douleur  beaucoup  plus  vive  en  marchant,  et  tomba  sans  pou- 
voir se  relever. 

Amené  aussitôt  à  l'hôpital,  on  constate  une  fracture  de  Tex- 
trém^té  inférieure  du  fémur;  on  applique  un  appareil  de 
Scultet. 

Cet  appareil  est  levé  au  bout  de  trente-cinq  jours;  mais  la 
consolidation  n*étant  pas  faite,  M.  Richet  fit  mettre  un  ban- 
dage en  stuc  qui  fut  laissé  quarante-cinq  jours. 

Pendant  les  douze  derniers  jours,  le  malade  sentit  son  mem- 
bre se  gonfler,  remplir  le  pl&tre,  en  môme  temps  qu'il  sentait 
des  élancements  dans  le  genou  et  la  cuisse. 

Lorsque  le  bandage  fut  enlevé,  c'est-à-dire  vers  le  milieu  de 
décembre,  la  consolidation  paraissait  faite  ;  mais  il  existait  à 
la  partie  inférieure  du  fémur  une  tumeur  qu'on  put  regarder 
comme  un  cal  volumineux. 

Peu  àpeu^  cette  tumeur  augmenta  de  volume,  devint  vascu- 
laire  ;  des  battements  s'y  montrèrent,  cft  la  mobilité  reparut 
entre  les  fragments. 

En  raison  du  commencement  de  consolidation  qui  avait  été 
constaté,  le  diagnostic  de  M.  Richet  inclinait  vers  une  tumeur 
à  myéloplaxes. 

Examen  le  10  janvier  4864. 

A  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  est  une  tumeur  remontant 
jusqu'à  dix^huit  centimètres  au  dessus  du  bord  supérieur  de 
la  rotule  ;  à  ce  niveau  la  circonférence  du  membre  malade  est 
de  quarante-six  centimètres^  celle  du  membre  sain  n'est  que 
de  vingt-neuf  centimètres. 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  sillonnée  de  veines  dila^ 
tées,  mais  elle  n'est  ni  amincie,  ni  adhérente.  On  perçoit  à  la 
partie  interne  et  à  la  partie  externe  les  battements  des  artères 
articulaires  très  dilatées. 

La  rotule  est  soulevée,  la  face  antérieure  regarde  en  avant 
et  en  bas  :  ce  soulèvement  pourrait  faire  croire  à  un  épanche- 
ment  articulaire.  Dans  le  creux  poplité,  la  tumeur  forme  une 
masse  considérable  qui  refoule  en  arrière  et  en  dedans  les  vais- 
seaux et  les  comprime,  d'où  œdème  de  la  jambe  et  du  pied. 

La  tumeur  est  partagée  par  le  droit  antérieur  en  deux  lobes  : 
l'un  interne,  l'autre  externe. 
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A  la  partie  interne,  on  perçoit  des  battemènta  isocbroneft  à 
ceux  du  pouls  ;  on  entend  aussi  un  bruit  de  soufQe  très  pro- 
noncé. 

Au  niveau  de  la  bosselure  externe,  les  battements  sont  à 
peine  sensibles;  on  n'y  entend  pas  de  bruit  de  souffle,  ce  qui 
indique  que  cette  partie  de  la  tumeur  est  bien  moins  vascu- 
laire  que  l'autre.  La  bosselure  interne  présente  une  sensation 
de  fluctuation  ;  mais  cette  sensation  ne  se  fait  pas  sentir  d'une 
bosselure  à  Tautre. 

Nulle  part,  à  la  périphérie,  on  ne  sent  le  craquement  parche- 
miné de  lamelles  osseuses  repoussées  par  la  tumeur,  ce  qui 
indique  que  depuis  longtemps  elle  s'est  développée  en  dehors 
de  l'os,  et  qu'elle  ne  Ta  pas  refoulé. 

Dans  la  famille  du  malade,  personne  n'est  atteint  d'affection 
cancéreuse,  et  lui-môme  n'en  présente  dans  ancun  autre  or- 
gane. 

Le  13  janvier  1864,  Tatnputation  est  faite;  au  moment  de  la 
section  des  vaisseaux,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  sang 
qui  provient  surtout  de  la  tumeur  très  vasculaire.  En  e£Pet, 
une  heure  après  l'amputation,  la  circonférence  a  diminué  de 
deux  centimètres. 

Examen  de  la  pièce  anatomique, 

La  peau  étant  incisée  en  avant,  on  arrive  sur  les  muscles  qui 
Ôônt  établis  à  la  surface  de  la  tumeur  ;  aucun  d'eux  n'est  en<^ 
Vahi  par  la  dégénérescence.  De  petites  veines  contiennent  une 
matièire  demi  solide  grisâtre. 

En  arrière,  le  nerf,  la  veine  et  l'artère  poplitée  sont  repous- 
ses par  la  tumeur  et  comprimés;  la  veine  contient  une  subs- 
tance identique  à  celle  des  petites  veines  de  la  région  anté- 
rieure,  et  adhérente  par  des  tractus  filamenteux  aux  parois  du 
Vaisseau,  qu'elle  oblitère  complètement  depuis  l'anneau  du 
ëoléaire  jusqu'à  celui  de  l'adducteur.  Cette  substance  paraît 
étfe  tin  caillot  flbrineux  en  voie  d'organisation. 

La  tumeur  n'a  pas  envahi  l'articulation  du  genou  ;  elle  a  re^ 
foulé  le  cul  de  sac  supérieur  de  la  synoviale,  en  soulevant  la 
rotule,  et  s'est  arrêtée  au  bord  des  cartilages  des  oondyles,  qui 
sont  intacts. 

Sa  surface  est  mamelonnée,  et,  à  la  coupe,  son  a«pect  !^- 
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semble  à  celui  de  la  eobsinnce  cérébrale,  partagée  en  lobules 
de  dimensions  variables  ;  les  lobules  superficiels  sont  grisâtres, 
ceux  du  centre  sont  jaunâtres,  un  peu  pliië  mous,  et  rappel- 
lent Taspect  du  tubercule  dii  testicule. 

La  tumeur  ne  contient  pas  de  suc  cancéreux  ;  elle  est  formée 
de  corps  fusiformes  dont  les  noyaux  sont  très  volumineux,  de 
cellules  embryo-plastiques  k  noyaux  également  volumineux,  et 
de  noyaux  libres  hypertrophiés.  (  Examen  de  M.  Robin.) 

La  solution  de  continuité  s'est  faite  immédiatement  au  des- 
sus des  condyles,  dont  il  ne  reste  en  quelque  sorte  que  la  co* 
que,  tout  le  tissu  spongieux  ayant  été  envahi  par  la  dégéné* 
resoence.  Les  fragments  occupent  le  centre  de  la  tumeur  quîj 
après  la  fracture^  s'est  développée  en  champignon  à  leur  sur- 
face, au  dessus  du  périoste,  qui  est  épaissi  et  présente  des 
concrétions  osseuses. 

L'altération  remonte  jusqu'à  trois  centimètres  dans  16  canal 
médullaire.  Au  dessus,  la  moelle  paraît  saine. 

Voir,  pour  de  plus  amples  détails,  les  Bulletins  de  la  Société 
de  chirurgie,  5  février  i864.) 


S*  M.  Ledentu  présente  les  organes  gênîto-urînaires  d'un 
homme  de  soixante-cinq  ans  qui  avait  depuis  longtemps  des 
difficultés  dans  la  mixtion.  Pris  tout  récemment  de  rétention 
d'urine,  un  médecin  pratique  le  cathétérisme  à  la  suite  du- 
quel se  déclarèrent  des  accidents  qui  forcèrent  le  maladt  à 
entrer  à  l'hôpital. 

Une  sonde  a  été  laissée  à  demeure  pendant  trois  jours,  et  le 
malade  a  succombé  à  une  péritonite. 

On  voit  sur  cette  pièce  : 

Deux  fausses  routes  dont  l'une  a  plusieurs  centimètres  d*é^ 
tendue, 

Il  n'y  a  pas  de  rétrécissement. 

La  prostate  est  notablement  hypertrophiée.  A  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie  existe  une  vaste  ulcération  produite  par  la 
présence  de  la  sonde  qui  n'est  pourtant  restée  &  demeure  qud 
trois  jours. 
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9.  M.  Cornil  fait  voir  une  tumeur  du  Mîn  et  donne  les  détails 
suivants  : 

Une  femme  de  quarante-cinq  ans,  habituellement  très  bien 
portante,  sans  antécédents  héréditaires  cancéreux,  a  vu  se  dé- 
velopper assez  rapidement  une  tumeur  à  la  région  mammaire 
gauche.  Cette  femme  qui  était  grasse  a  maigri  progressivement 
depuis  le  début  de  sa  tumeur  qui  remonte  à  dix-huit  mois. 

Le  27  janvier,  jour  de  Topération,  elle  est  dans  l'état  sui- 
vant :  amaigrissement  assez  prononcé,  teint  jaune  paille,  con- 
jonctives un  peu  jaun&tres,  abattement,  sueurs  abondantes 
pendant  la  nuit,  dyspepsie,  douleurs  lancinantes  dans  le  sein. 
La  tumeur  du  sein  gauche  est  sphéroîdale,  saillante,du  volume 
d'une  tête  de  fœtus.  Le  mamelon,  non  rétracté,  se  trouve  à 
peu  près  au  milieu  de  la  partie  saillante.  La  tumeur  est  bos« 
selée  ;  les  bosselures  en  sont  arrondies,  et  quelques-unes  pré- 
sentent de  la  fluctuation.  La  peau  n'a  pas  changé  de  couleur; 
elle  adhère  dans  les  parties  bosselées  où  elle  parait  amincie  ; 
mais  dans  le  reste  de  la  tumeur  on  peut  la  faire  glisser  sur  les 
parties  profondes.  Les  ganglions  axîllaires  ne  sont  pas  tumé- 
fiées. Les  veines  sous-cutanées  sont  très  développées. 

La  tumeur  est  enlevée  le  27  janvier,  par  M.  Decori. 

Examen  anatomique  fait  par  M.  Cornil.  Sur  une  partie  de  la 
totalité  delà  tumeur, on  lui  reconnaît  à  l'œil  nu  deux  portions, 
l'une  centrale  qui  est  la  plus  petite,  possède  une  coloration 
brunâtre,  et  une  consistance  molle;  l'autre  périphérique  et 
plus  ^  considérable,  a  une  coloration  grise  demi-transparente, 
uniforme.  Son  tissu  est  assez  ferme,  élastique,  ne  s'affaisse 
pas.  Le  bout  du  doigt  s'enfonce  facilement  et  le  déchire.  En 
pressant,  en  raclant  la  surface  avec  un  bistouri,  on  obtient  un 
suc  transparent,  incolore,  poisseux;  nulle  part  ce  liquide  n'est 
laiteux  ni  blanchÀtre. 

En  disséquant  la  peau,  qui  n'adhère  pas  intimement  à  la 
surface,  on  met  à  nu  les  bosselures  fluctuantes  signalées  pré* 
cédemment,  et  on  voit  qu'elles  sont  formées  par  de  petits 
kystes  muqueux  de  môme  apparence  que  la  masse  périphéri- 
que de  la  tumeur,  kystes  dont  le  volume  varie  entre  un  et  cinq 
millimètres. 
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Pai^  cette  apparence  à  Y  œil  nu,  la  tumeur  ressemble  à  ce 
qu*on  a  appelé  cancer  colloïde;  mais  on  ne  trouve  pas,  nous  le 
répétons  &  dessein,  de  liquide  cancéreux. 

En  regardant  attentivement  avec  une  loupe,  la  surface  de 
section,  on  voit  de  petits  grains  transparents  généralement 
arrondis,  et  on  suit  le  passage  de  ces  petites  alvéoles  à  la  for- 
mation des  kystes  ;  avec  un  grossissement  de  douze  diamètres 
on  arrive  plus  sûrement  au  même  résultat.  En  faisant  des 
coupes  de  ces  parties  et  en  les  examinant  avec  des  grossisse- 
ments variables  de  10  à  400  diamètres,  on  s'assure  que  la 
tumeur  est  constituée  principalement  par  des  acini  glan- 
dulaires dont  les  plus  petits  mesurent  0,»".  40  et  dont  les 
plus  grands  constituent  des  kystes  visibles  à  Tœil  nu.  Ces 
acini  possèdent  une  membrane  isolable  qui  contient  des  capil- 
laires; ils  renferment  dans  leur  intérieur  une  couche  de  cellu- 
les qui  sont  accolées  à  la  paroi,  cellules  pavimenteùses,  plus 
volumineuses  que  celles  d'une  glande  saine,  mais  ayant  con- 
servé lemèmetypo.  EU  s  mesurent  0,007-0,009,  et  leur  noyau 
0,006.  Le  liquide  qui  remplit  les  acini  contient  des  cellu- 
les épithéliales  gonflées  et  rondes.  Dans  leur  arrangement  réci- 
proque ces  acini  glandulaires  sont  disposés  en  lobules  dont  la 
partie  la  plus  volumineuse  est  périphérique.  Le  stroma  de  la 
tumeur  entre  les  acini  glandulaires  est  constitué  par  du  tissu 
cellulaire  dont  les  éléments  très  gros  se  rapprochent  des  cellu* 
les  de  tissu  fibro -plastique. 

La  partie  centrale  est  plus  molle,  et  dans  un  stade  de  régres- 
sion graisseuse.  On  y  trouve,  du  reste,  les  mêmes  éléments 
glandulaires. 

Indépendamment  des  acini  sphériques  et  distendus,  se  trans- 
formant en  petits  kystes,  nous  avons  rencontré  un  petit  nom- 
bre de  tubes  minces  allongés  et  ramiGés  possédant  une  enve- 
loppe membraneuse  ankyste  et  un  contenu  formé  d'épithélium 
nucléaire  semblable  au  précédent. 

Ainsi  en  résumé,  une  tumeur  qui,  par  sa  marche,  son  déve- 
loppement rapide,  son  volume,  le  caractère  des   douleurs  et 
Tétai  général  du  sujet  se  rapproche  du,cancer,à  tel  point  qu'il 
Aurait  été  difficile  de  ne  pas  diagnostiquer  une  tumeur  mali- 
39"  année,  lb61,  V  série,  T.  IX.  3 
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gne  pendant  la  vie,  ent  uniquement  oonstituéei  à  l'examen 
anatomique,  par  un  tissu  glandulaire. 

M.  Chatsaignac.  Ce  fait  soulève  plusieurs  questions  très 

intéressantes. 

Dans  mon  opinion,  la  cachexie  cancéreuse  n'est  point  liée  à 
l'évolution  des  productions  morbides,  ce  n'est  qu'un  phéno- 
mène secondaire  dû  h  l'absorption  putride  «  toutes  les  fois 
qu'il  existe  des  tumeurs  ulcérées  avec  plaie  de  même  nature. 

En  voici  la  preuve  :  Chez  des  malades  atteints  de  tumeurs 
cancéreuses  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  présentant 
des  signes  de  cachexie,  j'ai  fait  des  ablations  partielles  des 
parties  malades,  et  dès  que  les  plaies  étaient  modifiées  par  le 
fait  de  l'opération,  dès  que  la  putridité  disparaissait,  les  signes 
de  cachexie  disparaissaient  de  môme. 

D'autre  part,  cette  tumeur  offre  des  adhérences  intimes 
avec  la  peau,  ce  qui  ne  se  rencontre  pas  habituellement  dans 
l'adénome. 


M.  Labarde.  Les  tumeurs  adénoïdes  du  sein  ne  récidivent 

pas  habituellement  ;  cependant,  je  citerai  un  fait  qui  vient 

d'être  publié  récemment  dans  la  CcaitU  de  Lyon.  Il  s'agit 

d'une  tumeur  adénoïde  qui  a  récidivé  huit  fois  :  mais  il  est  à 

1^  remarquer  que  les  récidives  ont  toujours  été  en  s'espagant  de 

plus  en  plus^  et  le  volume  des  tumeurs  opérées  a  toujours  été 
en  diminuant. 


M.  Guyon  pense,  d'après  l'examen  clinique  de  cette  tumeur, 
qu'elle  récidivera. 

M.  Simon,  M.  Velpeau  possède  plusieurs  observations  de 
récidives  de  tumeurs  du  sein  formées  par  l'hypertrophie  du 
tissu  glandulaire.  J'ai  moi-même  assisté  à  l'ablation  d'une  tu- 
meur qui  était  récidivée.  La  pièce  a  été  examinée  par  M.  Op* 
j  donër,  et  voici  ce  qu'il  a  constaté. 

Dans  certains  points,  il  y  avait  hypertrophie  des  lobules, 
avec  conservation  de  la  membrane  enveloppante  des  tubes  ter- 
minaux et  des  acini  ;  dans  d'autres,  il  y  avait  disparition  de 
cette  membrane  avec  accumulation  de  noyaux  hypertrophiés, 
conservant  la  forme  des  acini  ;  plus  loin,  les  noyaux  étaient 
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confondas,  et,  par  leur  volume  hypertrophié,  on  pouvait  les 
prendre  pour  des  noyaux  de  cellules  cancéreuses. 


i0.  M.  Uouvilte  montre  une  énorme  tumeur  f^o-plas- 
(tgtiedtif^îtotne,  coïncidant  avec  un  ulcère  fongueux  de  Tes- 

tomac. 

Quoique  cette  tuimeur  occupât  la  région  épigastrîque,  elle 
n'avait  déterminé  aucun  accident  pendant  la  vie  de  la  malade. 

Il  n*y  a  eu  de  vomissements  et  d'ascite  que  dans  les  derniers 
jours  qui  ont  précédé  la  mort. 

Cette  tumeur  est  adhérente  à  Testomac  ;  mais  il  n'y  a  pas 
de  communication  directe  entre  elle  et  Tulcère  de  Pestomac. 

Tous  les  autres  organes  étaient  intacts,  sauf  un  rein  qui 
présentait  une  petite  tumeur  puriforme. 

La  veine«porte  était  oblitérée  par  un  caillot  organisé  puri- 
forme. 

L^examen  histologique  a  été  fait  par  M.  Vulpîan,'  qui  a  re« 
connu  tous  les  éléments  du  tissu  fibro-plastique. 

M.  Paul  fait  remarquer  qu'un  des  caractères  saillants  de 
ces  tumeurs,  c'est  qu'elles  peuvent  se  développer  sans  détei> 
miner  de  phénomènes  généraux. 

M.  CorniL  On  pourrait  croire  que  cette  tumeur  a  son  siège 
dans  les  ganglions  :  ce  n'est  pas  là  l'aspect  du  cancer  du  péri- 
toine. Cette  tumeur  offre  une  coloration  rouge  qui  lui  donne 
beaucoup  de  ressemblance  avec  les  tumeurs  à  myéloplaxes  ;  du 
reste,  il  y  a  beaucoup  d'affinité  entre  les  tumeurs  fibro-plasti- 
ques  et  lés  tumeurs  à  myéloplaxes. 

M.  Simon  rappelle  qu'il  a  présenté  un  cancer  du  péritoine, 
qui  offrait  la  môme  coloration  rouge&tre,  et  qui  était  cependant 
constituée  par  des  éléments  embryo-plastiques. 


•t.  M.  Liouville  présente  aussi  l'estomac  d'une  femme  de 
quatre-vingt-trois  ans^  présentant  plusieurs  ulcérations. 

L'une  occupe  la  grande  courbure  près  du  pylore  ;  l'autre 
siège  sur  la  valvule  pylorique.  Il  en  existait  aussi  à  la  partie 
s  ùpérieure  du  duodénum. 
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Ces  ulcérations  sont  arrondies,  peu  profondes,  et  recouvertes 
par  un  pointillé  noirâtre,  formé  par  du  pigment  provenant  de 
la  matière  colorante  du  sang.  Cette  malade  n'avait  pas  pris  de 
tartre  stibié  pendant  la  vie. 

M*  Raynaud*  Je  ne  crois  pas  que  ce  soit  du  pigment  qui  re- 
couvre la  surface  de  ces  ulcérations;  le  pigment  est  un  produit 
très  facile  à  reconnaître,  et  qui  offre  des  caractères  que  je  ne 
retrouve  pas  ici.  Ce  sont,  dans  ce  cas,  de  simples  extravasa- 
tions  sanguines,  et  j'ai  observé  des  lésions  tout  à  fait  sembla- 
bles dans  Tergotisme  gangreneux,  et  chez  les  animaux  qui 
avaient  succombé  à  Tabsorpiion  de  poisons  narcotico-&crc8. 

M.  Cornil,  Sous  le  nom  de  pigment,  il  ne  faut  pas  compren- 
dre que  le  pigment  noir.  Le  pigment  est  formé  de  granulations 
fines,  qui  peuvent  prendre  les  colorations  r^isge,  jaune  et  noire, 
granulations  provenant  d'un  travail  de  régression  de  la  cm- 
tiôre  colorante,  soit  du  sang,  soit  do  la  bile.  Il  faut  au  mot 
pigment  accoler  une  épithète,  et  dire  pigment  sanguin,  pig- 
ment biliaire. 

La  pigmentation  de  la  muqueuse  stomacale  est  assez  fré- 
quente,  et  se  retrouve  à  la  suite  de  toutes  les  gastrites  chro- 
niques. 

M.  Laborde,  J'appellerai  l'attention  sur  la  pathogénie  de  ces 
lésions,  qui  me  paraissent  tenir  à  une  altération  des  capillaires 
de  l'estomac.  Chez  les  vieillards,  l'altération  des  capillaires  se 
voit  aussi  bien  dans  tous  les  organes  que  dans  le  cerveau,  ett 
suivant  moi,  il  y  a  eu  dans  ce  cas  une  rupture  de  capillaires, 
avec  extravasion  sanguine. 

En  examinant  cette  pièce  au  microscope,  j*ai  trouvé  une  al- 
tération manifeste  des  capillaires  de  la  muqueuse  stomacale 
caractérisée  par  la  présence  de  dépéts  athéromateux  dans  la 
tunique  interne,  De  plus,  je  puis  dire  que  la  coloration  des 
surfaces  ulcérées  est  biân  due  &  la  matière  colorante  du  sang, 
car  en  employant  l'éther  sulfurique,  on  voit  se  former  de  beaux 
cristaux  d'hématoïdine. 

Il  s'est  donc  produit  sous  l'influence  de  la  dégénérescence 
athéromateuse  des  capillaires,  un  ramollissement  de  la  mu- 
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quduse  gastrique,  avec  extravasatîon  sanguine,  de  la  môme 
façon  que  se  produisent  les  ramollissements  de  l'encéphale. 


19.  M.  Bouchard  fait  voir  une  tumeur  de  Tarachnoide  céré- 
brale de  la  grosseur  d'une  noix,  trouvée  à  l'autopsie  d'une 
femme  de  soixante-dix-sept  ans,  morte  de  pneumonie. 

Cette  tumeur,  adhérente  à  l'arachnoïde  par  des  brides  cellu- 
leuses,  déprimait  le  sommet  de  la  partie  médiane  de  i'hémî* 
sphère  gauche,  et  cependant,  pendant  la  vie  de  la  malade,  au- 
cun symptôme  ne  s'était  présenté  qui  eût  pu  faire  croire  à 
l'existence  d'une  tumeur  cérébrale;  comme  consistance  et  as- 
pect, cette  tumeur  rappelle  tout  èi  fait  le  tissu  encôphaloîde. 

Mais  l'examen  histologique  a  montré  que  ce  n'était  qu'une 
tumeur  flbro -plastique,  un  véritable  épithêlioma  de  l'arach* 
noïde. 

M.  ComiL  Ces  tumeurs  sont  assez  fréquentes  chez  les  vieil- 
lards. L'année  dernière,  pour  mon  compte,  j'en  ai  observé 
une  quinzaine  parmi  les  autopsies  que  j'ai  faites  à  la  SalpÔ- 
trière. 

Ces  tumeurs  n'ont  aucun  rapport  avec  le  cancer;  c'est  ce 
que  les  Allemands  ont  décrit  sous  le  nom  de  sarcome  delà  dure- 
mère. 


Anévrysme  de  l'aorte.  —  Emploi  DE  la  glace.— Guérison. 
Phthisie  ;  Mort.  —  Autopsie.  —  Observation  par  M.  Bour- 
NEviLLE,  externe  des  hôpitaux. 

B...  (Georges),  âgé  de  cinquante-huit  ans,  est  entré  le  22 
juin  i863,  au  numéro  28  de  la  salle  Saint-Lazare  (hôpital 
Saint-Antoine,  service  de  M.  Goupil  ).  D'une  bonne  santé  habi- 
tuelle, B...  n'avait  jamais  eu  d'afTection  grave,  lorsque,  en 
1848,  à  la  suite  d'abus  de  confiance  commis  à  son  égard,  il  fut 
réduit  èi  un  état  voisin  de  la  misère.  Ses  nuits  devinrent  agi- 
tées; de  vives  préoccupations,Mes  idées  de  vengeance  l'assail- 
lirent. Il  exerçait  alors  la  profession  de  tanneur,  travaillait 
souvent  dans  l'eau  ou  exposé  à  des  courants  d'air  ;  il  ne  tous- 
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Baît  point,  mais,  parfois,  se  plaignait  d'un  peu  do  cOQibatnra, 
indisposition  commune  chez  lee  gens  de  son  métier. 

En  1857,  il  aurait  eu  une  névralgie  sciatique,  siégeant  à 
gauche,  dont  il  souffrit  beaucoup,  et  qui  dura  trois  mois*  De> 
puis  ses  désastres  de  fortune,  il  était  occupé  à  la  journée  dans 
une  raffinerie.  Il  fut  pris  (février  1863  )  de  douleurs  vives 
étreignant  la  moitié  gauche  de  la  poitrine,  exaspérées  par  la 
pression  et  revenant  par  crises.  La  respiration  était  très  gênée, 
et  le  malade  avait  des  accès  d'étouffement  suivis  d'une  ex- 
pulsion abondante  de  gaz.  Reçu  à.  cette  époque  dans  un  des 
services  de  l'hôpital  Saint- Antoine,  où  il  fut  traité  pour  sa 
névralgie,  sans  qu'on  constat&t  aucun  autre  désordre ,  il  en 
sortit  non  guéri  en  avril.  Les  mêmes  symptômes  persistant  et 
s'aggravant  même,  il  se  décida  à  solliciter  de  nouveau  son  ad- 
mission à  ThopitaL 

L'examen,  fait  le  28  juin,  démontre  l'existence  d'un  point 
douloureux  à  l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  pos- 
térieurs des  dernières  côtes.  Supposant  à  bon  droit  une  névral« 
gie  intercostale,  M.  Goupil,  en  cherchant  le  point  postériear, 
découvrit  une  tumeur  qui,  jusque  là,  avait  complètement 
échappé  au  patient. 

Située  à  deux  centimètres  et  demi  des  septième,  hoitièmt 
et  neuvième  apophyses  épineuses,  sur  le  trajet  des  côtes  cor- 
respondantes, en  dedans  du  bord  interne  de  l'omoplate,  mais 
un  peu  au-dessous  de  cet  os,  la  tumeur  ovoïde  offre  des  bords 
nettement  tranchés:  elle  est  plus  saillante  dans  sa  moitié  in- 
férieure que  dans  sa  supérieure;  son  grand  axe,  qui  est  hori- 
zontal, mesure  onze  centimètres,  sa  hauteur  est  de  dix  centi- 
mètres. La  peau  qui  la  recouvre  est  normale.  Par  une  pres- 
sion modérée,  on  sent  un  mouvement  de  soulèvement  pli^tôt  que 
d'expansion,  partout  également  intense.    Si  on  essaie  de  ré- 
duire la  tumeur,  on  éprouve  une  très  grande  résistance,  et  la 
tentative  demeure  infructueuse.  A  l'auscultation,  on  entend 
des  bruits  forts,  larges,  isochrones  aux  pulsations  artérielles, 
et  un  bruit  de  souffle  double  médiocrement  intense. 

Le  diagnostic  n'était  pas  douteux  ;  il  s'agissait  d'un  ané- 
vrysme  de  l'aorte  thoracique.  Trouver  la  cause  était  plus  dif- 
ficile ;  le  malade  qui,  comme  nous  l'avons  dît,  ignorait  qu'il 
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eût  nue  tumeur,  ne  se  rappela  avoir  subi  aucune  coatusion. 
Dans  la-  raffinerie  où  il  était  employé,  il  était  exposé  à  une 
température  très  élevée,  et,  quelquefois,  buvait  tout  en  su«ur  ; 
mais  ces  circonstances  n*ont  pas  une  grande  importance. 

Invoquer  les  privations  ou  les  excès  alcooliques,  est  impos- 
sible, car  B...  est  sobre  et  n*a  jamais  souffert  de  la  misère. 
Rien  également  du  côté  du  cœur  n'explique  la  formation  d'un 
anévrysme  ;  fâùdrait-il  la  rattacher  à  l'influence  qui  a  engen- 
dré la  soiatique  ?  c'est  ce  que  nous  discuterons  plus  loin. 

Julep  avec  teinture  de  digitale;  application  locale  de  la 
glace. 

27yiitn.— Les  douleurs,  bien  qu'ayant  un  peu  diminué,  pré- 
sentent les  mômes  caractères.  Dans  la  jambe  gauche,  quelques 
traces  de  névralgie,  avec  sensation  de  pincement. 

Appétit  passable,  fonctions  digestives  régulières.  Continua- 
tion de  la  glace. 

3  juillet.  —  Une  douleur,  de  môme  nature  que  les  précéden- 
tes, vers  la  crôte  iliaque  supérieure  gauche,  augmentant  par* 
le  toucher,  réveille  pcirfois  le  malade  au  milieu  de  la  nuit. 
Hier,  céphalalgie  violente.  Rien  au  cou,  les  mouvements  de 
l'épaule  sont  libres  ;  il  n'y  a  pas  d'œdème  du  bras,  ni  de  la 
partie  gauche  du  thorax.  La  tumeur  est  toujours  indolente, 
et  semble  moins  volumineuse  ;  pas  de  bruit  de  souffle.  Môme 
traitement. 

26  août. -— Suspendue  depuis  quinze  jours  à  cause  d'une 
bronchite,  la  glace  est  reprise  aujourd'hui.  Constipation  du- 
rant quelquefois  quatre  à  ciaq  jours. 

3  $eptembre*  —  La  névralgie  intercostale  persiste  et  se  ma- 
nifeste surtout  dans  les  grandes  inspirations,  les  mouvements 
et  la  toux.  On  ne  constate  aucune  trace  d'œdème,  soit  du  cou; 
soit  des  membres. 

La  tumeur  présente  le  môme  aspect,  sa  hauteur  est  égale  à 
dix  centimètres,  sa  largeur  à  8  centimètres  et  demi;  il  y  au- 
rait donc  une  légère  diminution  dans  ce  dernier  sens.  Batte- 
ments moins  intenses;  léger  souffle  au  premier  temps.  Pouls 
fort,  mais  sans  fréquence,  ayant  les  mômes  caractères  des 
deux€dt§8«  Antiété  précordiaie.  Le  malade  a  eu  dernièrement 
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une  sorte  de  lypothymie,  avec  sueurs,  accès  d'ètouffement* 
Toux  fatigante,  expectoration  bronchique. 

Appétit  médiocre,  souvent  envie  de  vomir,  garde-robes  quo- 
tidiennes. Sommeil  mauvais. 

26.  —  La  bronchite  qui  s'invétôre  a  fait  remplacer  pon« 
dant  quelques  jours  la  glace  par  une  plaque  de  plomb  qu'on  a 
été  obligé  de  supprimer  pour  revenir  à  Tancien  traitement. 
La  tumeur  n'offre  aucun  changement;  les  douleurs  né  vrai- 
gîques  ont  nécessité,  le  23,  l'application  d'un  vésicatoire  mor- 
phinésur  le  point  douloureux  antérieur;  soulagement  médiocre. 
Glace,  Jul.  teint,  digitale,  20  gouttes. 

5  octobre,  —  Les  dimensions  de  la  portion  extérieure  de  l'a- 
névrysme  sont  les  mômes;  ses  bords  sont  facilement  limitables; 
en  dehors,  on  sent  une  saillie  due  probablement  à  la  huitième 
côte^  détruite  par  les  progrès  de  la  lésion.  Au  palper,  on  ren- 
contre une  résistance  qui  empoche  la  réduction,  et  une  forte 
impulsion  répondant  à  la  diastole,  des  battements  isochrones 
aux  pulsations  artérielles.  Bruit  de  souffle  douteux  au  pre- 
mier temps. 

Douleur  due  à  la  névralgie;  conservant  toujours  le  même 
siège;  parfois  exacerbations  spontanées;  déterminant  de  la 
dyspnée.  La  pression  est  très  pénible  en  ce  point.  La  bron- 
chite ne  s'améliore  pas;  suspension  do  la  glace. 

Pilules.  Extrait  thébaïque,  0  gr.  05;  julep,  teint,  digit., 
20  gouttes. 

22.  —  Rien  de  notable  relativement  à  la  tumeur.  L'état  gé- 
néral, quoique  un  peu  meilleur,  laisse  encore  à  désirer. 

10  novembre»  —  Agitation,  oppression  la  nuit  dernière.  Le 
malade  reposait  ordinairement  sur  le  côté  gauche;  mais  des 
douleurs  apparues  dans  la  moitié  correspondante  du  thorax, 
outre  celle  du  trajet  de  la  huitième  côte,  ont  forcé  le  patient 
à  se  lever.  Toux  fréquente;  à  l'auscultation,  r&les  de  bron- 
chite à.  la  base,  affaiblissement  et  rudesse  du  bruit  respirar 
toire  vers  les  sommets,  surtout  à  droite.  Inappétence,  pas  de 
nausées;  diarrhée  depiiis  deux  jours.  Physionomie  anxieuse, 
traits  tirés,  pas  de  céphalalgie.  Traitement  :  ut  iupra^  une 
portion. 

14.  —  L*état  général,    bien  qu'un  peu  plus   satisfaisant 
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aujourd'hui,  semble  s'aggraver.  Les  forces  faiblissent,  l'amai- 
grissement  est  considérable,  soif  vive,  anorexie,  diarrhée 
abondante. 

La  respiration  de  plus  en  plus  gênée  s'accompagne  d'une 
toux  sèche,  fatigante,  quinteuse;  ce  qui  par  fois  produit  des 
nausées.  Le  murmure  respiratoire  est  faible  au  sommet  gau- 
che, tandis  qu'à  droite  il  est  soufflant. 

'  Pouls  fréquent;  surtout  le  soir  où  il  y  a  de  la  fièvre.  Aucun 
trouble  intellectuel.  L'ouïe  et  la  vision  sont  normales.  Cepen- 
dant un  phénomène  qui  ne  s'était  pas  encore  présenté  et  n'est 
pas  revenu  depuis,  s'est  offert  récemment  au  milieu  de  la  nuit, 
B...  a  eu  une  hallucination  :  il  voyait  à  côté  de  son  lit  un  indi- 
vidu animé  de  mauvaises  dispositions  à  son  égard;  il  s'est 
levé,  demandant  à  son  voisin  aide  et  protection  contre  ce  mal* 
intentionné  imaginaire. 

Augmentation  de  la  tumeur  anévrysmale  en  dehors,  où  elle 
se  répand  d'une  manière  diffuse.  Son  diamètre  transversal  est 
de  13  centimètres.  Aucune  altération  de  la  peau;  les  bruits  ar- 
tériels ne  changent  pas.  Depuis  quelques  jours  le  malade  dit 
y  sentir  des  fourmillements. 

Julep,  acide  prussique  médicinal  iO  gouttes,  et  ut  supra, 

29.  Légère  amélioration  :  assez  d'appétit,  pas  de  diarrhée. 
L'oppression  est  moindre;  mais  la  toux  est  sèche,  dilacérante. 
Douleur  au  creux  épigastriqne  communiquant  avec  l'ancien 
foyer  névralgique  de  la  huitième  côte  et  s'irradiant  jusqu'au 
centre  de  i'anévrysme.  Celui-ci  continue  de  s'accrottre  vers 
son  côté  externe  où  les  limites  sont  vagues. 

Pouls  assez  fort,  sans  fréquence.  Les  veines  du  cou  sont 
saines,  mais  celles  des  avant-bras  sont  volumineuses,  très 
apparentes,  ce  qui  tient  sans  doute  à  l'extrême  maigreur  du 
patient.  L'acide  prussique  médicinal,  qui  avait  étéjgraduelle- 
ment  porté  à  i2  gouttes,  a  été  suspendu  le  26. 

5  Décembre,  —  L'affection  pulmonaire  fait  de  rapides  pro- 
grès; les  fonctions  digestives  se  font  mal.  Abondante  expecto- 
ration bronchique,  mêlée  de  crachats  opaques,  nummulaires. 
L'oppression,  loin  de  diminuer,  est  plus  intense. 

Douleurs  vagues,  lancinantes,  dans  le  mollet  et  la  cuisse 
gauche8;la  pression  est  douloureuse  à  la  face  interne  du  genou. 


i! 


*..| 


J 

i 


'^ 


26  JANVIER  i86i. 

sur  le  parcoum  de  la  saphène,  où  Ton  trouve  un  cordon  dar 
de  3  à  i  centimètres  de  longueur.  Physionomie  exprimant 
une  vive  souffrance,  anxieuse,  traits  tirés;  parole  faible,  en- 
trecoupée. 

i6.  L'affection  tuberculeuse  des  poumons  domine  la  actee 
morbide.  EUat  général  très  mauvais.  Ëmaoiation  très  pronon- 
cée. Les  pulsations  des  artères  radiales  sont  visibles  dans,  une 
étendue  d'un  décimètre  environ.  Nulle  trace  d'œdème»  Dou- 
leur persistante  au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes;  rien, 
de  particulier  dans  la  tumeur.  Fréquence  très  grande  du  pouls 
des  deux  côtés,  intermittences  à  droite. 

18.  Mort  hier,  à  six  heurds  du  soir. 

i9.  Autoptie  fêitê  qttaraniê  heùru  aprè$  la  mort.  —  Le  cada* 
vre  présente  un  aspect  de  maigreur  très  prononcée. 


;i7j  Thorax.   —  Anciennes  adhérences  fibreuses  des  p/èurei; 

Ki  elles  sont  allongées  et  assez  faciles  à  rompre.  A  la  partie  supé* 

j{f  rieure  du  poumon  droit  on  trouve  une  vaste  caverne  anfrac- 

j||  tueuse  pouvant  contenir  une  grosse  orange.  Les  parois  sont  gri- 

sâtres, irrégulières  et  criblées  de  tubercules.  Sa  cavité  esta  peu 
près  vide.  Au-dessous  et  dans  une  épaisseur  d'environ  trois  cen- 
timètres, le  tissu  pulmonaire  est  rempli  de  petites  masses  tuber- 
culeuses grises  ou  Jaunes,  variables  dans  leur  volume  et  leur  de- 
'.  !  gré  d'évolution  :  les  unes  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet, 

les  autres  decelle  d'un  grain  de  chénevis;  il  y  en  a  à  l'état  de 
crudité,  d'antres  à  un  état  de  ramollissement  plus  ou  moins 
avancé.  A  la  base  de  ce  poumon,  existe  une  congestion  notable. 
Le  poumon  gaucho  est  également  parsemé,  dans  sa  moitié 
•  il  supérieure  des  tubercules,  analogues  par  leur  développement 

::  'J  et  leur  coloration;  mais  il  n'y  pus  de  cavernes  ;  hyperémie 

.  i»!  dans  la  moitié  inférieure. 

^  '  Cœury  pas  d'hypertrophie  notable.  ^  Les  valvules  auriculo- 

ventriculaires  et  artérielles,  peut-être  un  peu  épaissies,  ne 
iiji  sont  ni  athéromateuses,  ni  calcaires.  Pas  d'insuffisance.   L.es 


i... 

ijij  orifices  n'ont  rien  de  pathologique.  Les  cavités  ventriculaires 


.^.  contiennent  chacune  un  petit  caillot  blanc  fibrineux,  se  pro- 

'^[1  longeant  l'un  dans  l'aorte,  l'autre  dans  l'artère  pulmonaire, 

j  j  mais  h  peu  de  distance.  Un  peu  au-dessus  des  valvules  sig- 
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moîdes  les  caillots,  de  blancs  et  résistants,  deviennent  noirs 
et  mous,  et  se  terminent  bientôt  par  une  extrémité  effilée. 

ArUre$.  —  Les  arUre$  pulmonaires  sont  vides,  et  tous  les 
caillots  que  nous  venons  de  mentionner  à  leur  origine,  ont 
leur  aspect  habituel.  Mais  il  n'en  est  plus  de  môme  de 
l'aorte  que  Ton  voit  affectée  dans  toute  son  étendue  aussi  bien 
dans  la  portion  abdominale  que  dans  la  portion  thoracique. 

En  effet,  si  la  position  et  la  direction  de  l'aorte  sont  natu  - 
relies,  sa  configuration  générale  est  modifiée;  ses  dimensions 
en  largeur  et  en  longueur  sont  plus  considérables.  De  plus,  on 
observe  à  la  partie  postêro-latérale  gauche  de  la  portion  tho- 
racique, au  niveau  des  septième,  huitième  et  neuvième  côtes, 
une  tumeur  de  forme  ovoïde  située  moitié  en  dehors,  moitié 
en  dedans  de  la  cage  thoracique. 

Le  calibre  du  vaisseau  est  augmenté  dans  toute  sa  longueur, 
depuis  sa  sortie  du  cœur  jusqu'à  sa  bifurcation.  La  dilatation 
en  largeur  porte  principalement  sur  la  partie  supérieure  de 
l'anévrysme  et  atteint  son  maximum  au  niveau  de  la  crosse. 
Au-dessous  de  la  tumeur,  l'aorte  est  encore  plus  large  que 
d'ordinaire,  mais  dans  une  proportion  moindre. 

Les  sinuosités,  décrites  par  cette  artère,  au-dessus  des 
iliaques,  primitives  surtout,'  démontrent  l'augmentation  de 
longueur. 

Du  reste,  les  artères,  celles  qui  émanent  directement  de 
l'aorte,  en  particulier,  offrent  une  semblable  exagération  dans 
leur  calibre.  C'est  en  premier  lieu  le  tronc  brachio-céphalique 
et  la  carotide  primitive  gauche,  puis  la  sous-clavièrede  ce  côté, 
dans  sa  première  portion  seulement.  Les  artères  viscérales 
sont  dans  le  môme  cas.  Les  artères  ilûiqueSy  à  la  fois  dilatées 
et  allongées,  sont  sinueuses,  hea  fémorales  sont  agrandies,  les 
poplitées  normales. 

A  sa  surface  externe,  outre  la  grosse  tumeur  dont  nous  avons 
parlé  et  sur  laquelle  nous  allons  revenir,  l'aorte  en  présente 
une  de  la  dimension  d'une  amande;  située  au-dessous  et  légè- 
rement en  avant  de  la  précédente,  elle  s'est  développée  entre 
la  tunique  externe  et  la  moyenne.  Elle  est  fluctuante,  et  son 
ouverture  donne  issue  à  un  liquide  puriforme. 

Examinée  à  sa  face  interne,  l'aorte  apparaît  envahie  par  la 
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dégénérescence  graisseuse.  Elle  est  couverte  de  plaques  indu« 
rées  à  tous  les  degrés  d'évolution^  les  unes  othéronuUetMei^  les 
autres  plus  nombreuses,  sont  eartilagineuses  ou  eaîeaires. 
Irrégulièrement  arrondies,  dépassant  rarement  en  largeur 
8  à  iO  millimèlres,  elles  sont  rassemblées  en  plus  grand 
nombre  et  h  une  période  plus  avancée,  dans  l'aorte  abdo- 
minale. 

Au  niveau  de  la  grosse  tumeur  on  trouve,  faisant  saillie 
dans  Tartère,  sans  en  diminuer  notablement  le  calibre,  une 
sorte  de  gerbe  ou  mieux  un  faisceau  de  lames  fibrineuses, 
d'un  blanc  grisâtre;  cette  gerbe,  en  pénétrant  dans  Tintérieur 
de  Tartère,  intercepte  toute  communication  entre  celle-ci  et  la 
cavité  anévrysmale.  On  pourrait  la  comparer  à  un  obturateur 
si  ses  adhérences  ne  lui  enlevaient  toute  mobilité.  Ces  cail- 
lots flbrineux  sont  recouverts  par  une  couche  de  môme  nature, 
ayant  à  peine  un  millimètre  d'épaisseur,  qui^  après  avoir  ta- 
pissé la  face  interne  de  l'artère  dans  tout  le  pourtour  de  Torificc 
de  l'anevrysme,  s'étend  nécessairement  à  trois  ou  quatre  centi- 
mètres. Ses  bords  sont  inégaux,  sa  configuration  irrégulière. 
Cette  môme  pseudo-membrane  fibrineuse,  au  point  correspon- 
dant à  la  petite  tumeur  kystique  (Jéjà  notée  recouvre  les  deux 
tuniques  internes  de  l'artère  qui,  n'étant  pas  perforées,  sépa- 
rent cette  tumeur  de  la  cavité  artérielle. 

Nous  devons  maintenant  décrire  ranévrysme,  lésion  la  plus 
intéressante  de  cette  nécropsie.  Sa  forme  extérieure  et  sa  si- 
tuation ont  été  indiquées,  mais  sa  disposition  intérieure 
mérite  de  nous  arrôter  un  instant.  En  efl*et,  tandis  que  .sur  la 
pièce  pathologique,  la  partie  extra-thoracique  a  l'aspect  d'un 
segment  d'ovoïde  à  grand  axe  dirigé  verticalement^  la  portion 
intra-thoracique,  semblable  aussi  à  un  segment  d'ovoïde  plus 
volumineux,  a  son  grand  axe  horizontal  et  égal  à  10  centimè- 
tres ;  sa  surface  interne  ou  convexe  mesure  onze  centimètres. 
Son  extrémité  interne  est  très  rapprochée  des  vertèbres  et  plus 
voisine  de  l'orifice  de  communication  de  l'anevrysme  et  du 
vaisseau  que  l'extrémité  externe.  Sa  base  se  continue  avec 
celle  de  la  portion  extra-thoracique  et  sept  centimètres  de  lar- 
geur. Cette  continuité  ne  s'est  opérée  qu'après  destruction 
d'une  partie  dos  8«  et  9«  côtes.  La  8»  est  détruite   dans  une 
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étendue  de  6  centimètres  environ,  la  tête  du  fragment  interne 
est  à  3  centimètres  de  l'apophyse  épineuse  correspondante; 
elle  est  hypertrophiée,  spongieuse,  présente  en  un  mot,  de 
môme  que  Tautre  fragment,  tous  les  signes  de  la  carie.  Quant 
à  la  9°  côte,  elle  est  fracturée,  mais  il  n'y  a  ni  déplacement, 
ni  usure  suivant  la  longueur.  Le  bord  supérieur  seul  est  carié 
et  anfractueux. 

La  portion  extra-thoracique  de  la  tumeur  est  appliquée  en 
dedans  sur  les  gouttières  vertébrales,  en  dehors  sur  la  face 
externe  des  7*,  8«  et  9*  côtes  et  leurs  espaces  intcrcortaux.  Par 
sa  base  elle  adhère  à  la  première  partie  de  Tanévrysme;  par 
sa  face  externe,  convexe,  à  grand  diamètre,  vertical,  elle  est 
en  rapport  avec  les  muscles  dès  gouttières  vertébrales  et  du 
dos  étalés  sous  Taspect  d'une  couche  mince,  la  séparant  de  la 
peau  ; 

Les  parois  du  sac  sont  cosnti tuées  :  1**  par  la  plèvre  et  le  tissu 
cellulaire  ambiant;  2*»  par  la  tunique  externe  de  Taorte,  épais- 
sie, adhérant  légèrement  d'une  part  à  la  plèvre,  de  l'autre  au 
premier  caillot  librineux.  Les  tuniques  internes  de  l'aorte 
sont  détruites  et  laissent  voir  un  orifice  circulaire,  de  2  centi- 
mètres et  demi  de  diamètre.  Au  niveau  de  cette  ouverture 
de* communication,  les  deux  enveloppes  de  l'anévrysme  offrent 
un  rétrécisement  en  forme  de  collet. 

La  cavité  de  l'anévrysme  est  tout  entière  remplie  par  des 
caillots  dont  l'aspect  est  différent  dans  les  deux  portions.  Dans 
l'extra-thoracique,  ils  sont  d'un  gris  brunâtre,  denses,  fermes, 
disposés  régulièrement  par  couches  concentriques  d'une  épais- 
seur à  peu  près  uniforme,  égales  à  un  demi-millimètre  envi- 
ron, semblables  aux  caillots  dit  actifs^  et  paraissent  de  date 
ancienne.  Dans  la  portion  intra-thoracique,  on  retrouve  bien 
à  la  périphérie  le  môme  genre  de  caillots  denses,  feuilletés, 
mais  au  centre  ils  sont  noirs;  beaucoup  ne  sont  plus  disposés 
par  couches  concentriques  et  sont  plus  récents. 

Etat  des  organes  xwisins,  —  Le rachis^lo.  moelle  sont  sains. 

La  septième  et  la  dixième  côtes  sont  intactes  ;  nous  avons 
indiqué  les  lésions  des  huitième,  neuvième  et  dixième  côtes. 

A  gauche,  la  plèvre,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  adhère  mé- 
diocrement à  l'anévrysme.   Elle  n'est  ni  épaissie,  ni  altérée. 
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Rien  sur  le  poomon  gauche  n'indique  one  empreinte  doe  à 
la  eomprearion  de  la  tumenr. 

Les  mosdef  intercœtaax  sont  détroits  an  niTsan  de  l'anè- 
▼rysme;  ceox  qai  recouvrent  la  portion  externe,  sans  traces  de 
dégénérescence  sont  réduits  à  une  couche  très  mince.  —  La 
peau  est  intacte. 

La  veime  cave  inférieure^   ses  branches  d'origine,  la  veime 
Mxygoe  n'offrent  rien  d'anormal.  Il  en  est  de  même  desTiseéres 
abdominaux  (foie,  rate,  pancréas  et  reins). 
Le  cfdfie  n'a  pas  été  ouvert. 

Réflexions,  —  L  —  Au  point  de  vue  de  Véiiologie^  la  seule 
cause  qu'on  peut  invoquer  est  la  diathèse  goutteuse.  L'alté- 
ration athéromateuse,  l'allongement,  l'élargissement  de  l'aorte 
semblent,  joints  à  l'existence  d'une  sciatique  antérieure,  plai* 
der  en  faveur  de  cette  influence. 

II.  —  Relativement  au  débuts  un  phénomène  qui  doit  attirer 
l'attention,  c'est  la  rapidité  avec  laquelle  la  tumeur  a  sailli  à 
l'extérieur.  En  mars  ou  avril,  lors  de  la  sortie  du  malade  du 
premier  service  où  il  séjourna,  il  n'y  avait  d'apparent  que  les 
douleurs  névralgiques,  et,  à  son  entrée  dans  les  salles  de 
M.  Goupil,  il  existait  une  bosse  volumineuse. 

m.  —  L'ensemble  des  sympiômei  observés  diffère  en  cer- 
tains points  de  celui  qu'on  trouve  dans  les  auteurs:  ni  douleur 
locale,  ni  bruit  de  souffle  bien  net,  etc.  L'insonmie,  l'anxiété, 
etc  ,  étaient  inhérentes  à  l'affection  tuberculeuse  ;  car  on  avait 
constaté  de  bonne  heure,  un  bruit  de  souffle  au  sonunet  du 
poumon  droit. 

IV.  —  Le  diagnostic  de  l'anévrysme,  alors  qu'il  était  visible 
au  dehors,  était  facile.  Mais  avant  cette  progression  extérieure 
il  était  entouré  de  grandes  difficultés.  Dans  tous  les  cas,  lors- 
qu'on verra  s'invétérer  une  névralgie  semblable  à  celle  qui 
torturait  notre  malade,  lorsqu'elle  ne  sera  amendée,  par  aucun 
traitement  rationnel,  saos  que  rien  dans  le  tempérament, 
n'explique  cette  chronicité,  il  sera  prudent  d'examiner  avec 
soin  le  trajet  du  nerf  affecté,  de  chercher  s'il  y  a  de  la  matité, 
des  battements,  etc. 

V.  —  En  raison  même  de  son  siège,  de  son  éloignement  de 
tout  tronc  veineux,  on  ne  constata  aucune  trace  d'œdème.  La 
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seule  çomplieation  était  la  névralgie  iatereoeiale,  due  à  la 
destruction  de  la  huitième  côte,  qui,  laissant  le  nerf  cotres- 
pondant  sans  soutien,  l'exposait  à  des  tiraillements, 

VI.  —  Y  avait-il  guérison  ?  devait-on  craindre  la  production 
d'un  nouvel  anévrysme?Âux  deux  questions  nous  répondrons 
affirmativement.  Toute  communication  était  abolie  entre 
l'aorte  et  la  tumeur  anévrysmale  devenue  solide  par  le  dépôt 
de  caillots  successifs  ;  la  première  assertion  est  donc  prouvée. 

Le  développement  entre  les  deux  tuniques  artérielles,  un 
peu  au-dessous  de  l'anévrysmc,  d'un  petit  kyste^  la  persis- 
tance de  la  dégénérescence  athéromateuse  de  l'aorte  (dans 
l'hypothèse  où  il  faudrait  lui  rapporter  la  première  tumeurj 
rendent  également  probable  la  seconde  opinion. 

VII.  Estnee  à  la  glace  qu'il  faut  attribuer  la  cure  de  l'ané- 
vrysmc ou  n'est-elle  qu'un  effet  de  la  marche  de  la  maladie? 
L'existence,  à  l'entrée  du  patient,  d'unbruît  de  souffle  léger  in- 
diquant que  le  sang  pénétrait  alors  dans  le  sac  anévrysmal, 
sa  disposition  au  bout  d'un  certain  temps,  nous  semblent  dé- 
montrer l'action  de  la  glace.  «  Le  froid,  dit  M.  Follin,  agit  sur 
les  parois  du  sac  qui  revient  sur  lui-môme;  il  augmente  la 
contractilité  de  l'artère,  et,  le  calibre  de  celle-ci  diminuant, 
le  jet  panguin  qui  la  traverse  est  moins  considérable.  Le 
froid  agit  aussi  sur  le  sang,  dans  lequel  il  produit  des  caillots 
passifs...  (1).  Si  nous  mettons  en  regard  les  mensurations  de 
la  tumeur  faites  à  deux  époques  éloignées»  nous  voyons  que  la 
première  donne  :  pour  le  diamètre  transversal  1  i  centimètres, 
pour  le  diamètre  vertical  10  centimètres,  2;  et  que  la  seconde 
fournit  pour  le  premier  8  centimètres  5,  pour  le  deuxième 
10  centimètres;  ce  qui  démontre  le  retrait  de  l'anévrysmc. 

Un  peu  avant  la  mort,  la  tumeur  progressant  vers  son 
extrémité  externe,  le  diamètre  transversal  s'accrut  de  trois 
centimètres,  k  quoiattribuer  ce  phénomène?  Â  ce  que,  comme 
l'ont  avancé  quelques  auteurs,  la  première  couche  de  caillots 
étant  peu  adhérente  aux  parois  de  Tanévrysme,  le  sang  s'in« 
filtre  entre  elles  et  ces  mômes  parois^  et  engendre  un  nouvel 
anévrysme  enté,  pour  ainsi  dire,  sur  l'ancien. 

(\)  Traité  éiimeiUaire  de  Pêlhologie  esteme,  tome  H,  p.  5i4, 1S63. 
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Dans  le  cas  actuel,  contrairement  au  passage  précité  de 
M.  Follîn,  il  s'est  formé  plusieurs  couches  de  caillots  actifs^ 

Un  dernier  point,  sur  lequel  M.  Goupil  a  attiré  notre  atten* 
tion,  est  le  soulagement  très  complet,  par  l'emploi  de  la  glace, 
des  douleurs  intercostales. 

VIII.  — Remarquons,  en  ce  qui  concerne  VafuAomi$  patho- 
logique:  1®  Taccroissement,  aussi  bien  en  largeur  qu'en  lon- 
gueur, de  l'aorte  et  des  artères  émergentes  ;  2*  le  développe- 
ment au  sein  des  parois  artérielles,  un  peu  au-dessous  de  la 
lésion  principale,  d'un  petit  kyste  purulent;  3*  le  dépôt  suc« 
cessif  de  caillots,  actifs  à  la  périphérie,  passifs  au  centre  de 
l'anévrysme  ;  4"  l'occlusion  de  l'oriûce  par  une  gerbe  fibrî- 
neuse,  recouverte  elle-même  par  une  membrane  de  même 
nature,  preuve  presque  certaine  de  la  guérison. 

Notons  enfin  l'état  des  parties  voisines  :  destruction  partielle 
de  deux  côtes,  intégrité  dn  rachis  et  des  plèvres  au  niveau  de 
la  tumeur,  etc. 


TUMEOR  PIBRO-PLASTIQUE,  OSSIFIÉE  PAR  PLACES,  DE  LA  CUISSE 
GAUCHE.  —  NOTAUX  FIBRO-PLASTIQUES,  SECONDAIRES  ET  TRÈS 
NOMBREUX,    DES    DEUX    POUMONS.  —  MORT.   —   AUTOPSIE.  — 

Observation  par  M.  L.  Fontan,  interne  des  hôpitaux. 

W...,  distillateur,  quarante-trois  ans,  entre  le  4  décembre 
1863,  à  la  Maison  municipale  de  santé,  dans  le  service  de  M.  lé 
docteur  Gazalis. 

Cet  homme  se  plaint  d'avoir  de  la  toux  et  d'éprouver  des 
étoufTements.  Nous  constatâmes  une  matité  complète,  avec 
absence  du  bruit  respiratoire  dans  le  côté  gauche  de  lu  poi- 
trine ;  mais  ces  signes  locaux  d'un  épanchement  pleurétique, 
développés  d'une  manière  insidieuse,  n'étaient  pas  accompa- 
gnés des  phénomènes  généraux  qui  sont  le  cortège  ordinaire 
des  pleurésies.  Peu  de  réaction  fébrile  ;  appétit  &  peu  près  con- 
servé :  seulement  les  digestions  étaient  difficiles.  Il  y  avait 
une  certaine  déperdition  des  forces  ;  et  le  malade,  très  pftle, 
fort  anémié,  était  affecté  d'une  polysarcie  très  prononcée.  T^- 
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gère  infiltration  des  jambes  ;  difficultés  pour  uriner;  pas  d'al- 
bumine dans  les  urines. 

De  plus,  il  nous  montre  (mais  en  quelque  sort©  d'une  ma- 
nière accessoire  )   une  tumeur  énorme  qui  s'est  développée 
lentement  au-devant  de  la  cuisse  gauche,  et  dont  le  début  re* 
monte  à  dix-huit  mois.  Elle  s'étend  depuis  le  pli  de  l'aine  jus- 
qu'à la  partie  moyenne  de  la  cuisse;  elle  est  indolente,  mais 
gêne  considérablement  la  marche  par  son  poids.  La  masse  qui, 
prise  dans  son   ensemble,  jouit  d'une  résistance  élastique, 
offre  des  inégalités  de  consistance,  lorsqu'on  la  palpe  avec  soin 
dans  ses  différentes  parties.  Elle  est  mobile  dans  tous  les  sens; 
néanmoins  la  question  de  savoir  si  elle  affecte  ou  non  quelques 
points  d'adhérence  avec  le  fémur,  reste  douteuse.  La  peau  qui 
la  recouvre  a  conservé  sa  coloration  normale  ;  elle  est  tendue, 
lisse  ;  mais  mobile  sur  la  tumeur;  les  veines  superficielles  sont 
dilatées  et  se  dessinent  à  travers  les  téguments.  Le  malade 
avait  déjà  consulté  plusieurs  chirurgiens,  MM.  Velpeau,  Richet 
et  Jobert  (de  Lamballe)  dans  le  service  duquel  il  était  entré 
pour  se  faire  opérer;  mais,  à  la  suite  de  ponctions  exploratri- 
ces, l'opération  a  été  rejetée  par  ces  praticiens.  Il  se  rappelle 
leur  avoir  entendu  prononcer  le   mot  enchondrôrae.  Ge  dia- 
gnostic a  été  également  accepté  par  M.  Gazai is  et  par  M.  De- 
marquay,  qui  fut  invité  à  venir  examiner  le  malade. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  présence  de  cette  tumeur  porta  M.  Ga- 
zalis  à  penser  qu'il  y  avait  une  corrélation  intime  entre  elle  et 
les  phénomènes  observés  du  côté  de  la  poitrine,  c'est-à-dire 
que  l'épanchement  pleurétique  était  survenu  sans  doute  par 
suite  d'une  manifestation  morbide  de  même  nature  dans  l'ap- 
pareil pulmonaire. 

Le  traitement  qui  fut  institué  eut  pour  base  les  prépara- 
tions diurétiques;  vin  blanc  diurétique;  pilules  avec  nitrate  de 
potasse  et  poudre  de  digitale;  eau  de  Bussang;  une  portion. 
Malgré  ces  soins,  aucune  rémission  ne  so  fit  du  côté  des  acci- 
dents thoraciques  ni  dans  Tétat  général  du  malade  :1e  niveau 
de  l'épanchement  pleurétique  resta  stationnaire,  la  dyspn(^e 
devint  extrême  ;  le  décubitus  était  impossible,  l'expectoration 
difficile.  En  môme  temps,  aucune  ame;lioralion  dans  les  fonc- 
tions digestives;  garderobes  rares.  Douleur  au  creux  épigas- 
39«  année,  1861,  i*  série,  T.  IX.  S 
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trique;  ballonoement  du  ventre.  L'Hlfaiblissement  général  fit 
tous  les  jours  de  nouveaux  progrès  ;  la  pâleur  était  très  mar- 
quée; infiltration  considérable  des  membres  inférieurs.  Enfin 
le  malade  mourut  dans  la  soirée  du  31  décembre,  après  douze 
heures  de  délire.  L'autopsie  est  faite,  le  2  janvier  1864. 

Examen  de  la  tumeur.  Située  au-devant  de  la  moitié  supé- 
rieure du  fémur^  elle  est  tout-à-fait  indépendante  de  cet  os. 
Elle  présente  la  forme  d'un  ovoïde  allongé  de  haut  en  bas,  et 
dont  la  grosse  extrémité  regarde  supérieurement.  Sa  longueur 
verticale  est  de  23  centimètres;  son  épaisseur  égale  13  centi- 
mètres; sa  circonférence,  à  la  partie  moyenne,  est  de  52  cen- 
timètres. Son  poids  est  considérable. 

On  remarque  qu'elle  est  entourée  de  tous  côtés  par  une 
épaisse  couche  de  graisse  qui  lui  forme  comme  une  première 
enveloppe.  Au-dessous  de  cette  atmosphère  adipeuse,  on  arrive 
sur  l'aponévrose  fémorale  et  les  muscles  de  cette  région,  dont 
les  fibres,  aplaties  et  refoulées  par  le  développement  de  la 
tumeur  sont  venues  se  mouler  sur  elle  pour  lui  constituer 
une  seconde  tunique.  Ainsi,  on  rencontre  :  en  avant,  le  droit 
antérieur  qui  s'élargit  en  éventail  et  s'amincit  pour  recouvrir 
une  grande  partie  de  sa  surface;  en  arrière  et  Hupérieurement 
le  pectine  et  le  psoas,  plus  bas  le  faisceau  externe  du  vaste 
interne, qui  la  séparent  du  fémur.  Elle  est  encore  en  rapports  : 
en  dehors,  avec  le  vaste  externe,  qui  s'épanouit  sur  ce  côté; 
en  dedans,  avec  le  couturier  dont  le  faisceau  aplati  a  presque 
doublé  de  largeur,  et  au  côté  interne  duquel  on  rencontre  les 
vaisseaux  fémoraux;  et  enfin,  plus  en  dedans  encore,  avec  le 
faisceau  interne  du  vaste  interne  dont  les  fibres  tendineuses, 
obliquement  dirigées  en  bas  et  en  dehors,  semblent  venir  se 
confondre  avec  la  tunique  propre  de  la  tumeur. 

Au-dessous  de  cette  enveloppe  musculaire  et  aponévrotique 
dont  le  décollement  s'opère  avec  facilité,  on  trouve  la  tumeur 
elle-même.  Sa  coque,  de  nature  fibreuse,  est  lisse  et  comme 
séreuse  à  sa  surface,  résistante;  sans  être  très  épaisse,  elle  est 
doublée  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  face  interne  par  des 
lamelles  osseuses,  dont  on  peut  sentir  les  inégalités,  et  qui 
forment,  pour  ainsi  dire,  la  charpente  ou  le  squelette  de  la 
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tumeur.  Ces  lamelles  envoient  quelques  prolongements  dans 
l'intérieur  de  la  masse. 

Sur  une  surface  de  section,  on  remarque,  surtout  à  la  par- 
tie  inférieure,  un  tissu  aréolaire,  composé  d'une  aggloméra- 
tion de  kystes  dont  quelques-uns  ont  le  volume  d'une  noisette. 
Ces  cavités  kystiques  étaient  remplie&par  un  liquide  muqueux, 
sanguinolent,  un  peu  trouble,  tenant  même  en  suspension, 
dans  certains  points,  de  petits  caillots  sanguins.  Deux  ou  trois 
de  ces  poches  font  saillie  à  travers  la  coque  fibreuse  qui^à  ce 
niveau,  offre  moins  de  résistance,  et  on  en  observe,  entr'autres 
une  à  la  partie  postérieure,  qui  est  de  la  grosseur  d'un  œuf, 
d'un  rouge-noir&tre,  mamelonnée  et  semblant  contenir  des 
caillots.  On  peut  évaluer  que  les  kystes  constituent  environ 
un  quart  du  volume  de  la  tumeur.  Dans  le  reste  de  son  étendue, 
elle  présente  des  tractus  d'apparence  fibreuse ,  ainsi  qu'un 
grand  nombre  de  lamelles  osseuses  très<irrégulièrement  dis- 
tribuées; et  enfin,  comme  formant  la  partie  principale  et  fon- 
damentale de  la  masse,  un  tissu  opaque,  blanc-jaunÀtre,  d'une 
consistance  assez  ferme  et  élastique,  ne  donnant  pas  de  suc 
laiteux  à  la  pression,  ni  au  raclage^  parcouru  abon(^amment 
par  des  vaisseaux.  Tels  sont  les  éléments  divers  qui  entrent 
dans  la  constitution  de  cette  tumeur. 

Viscères  thoradques.  Dans  la  plèvre  gauche,  traces  d'une 
pleurésie  hémorrhagique;  l'ouverture  du  thorax  a  donné  issue 
aune  quantité  considérable  d'unliquide  séro -sanguinolent. 
Le  poumon  de  ce  côté,  un  peu  revenu  sur  lui-même  et  affaissé, 
était  fixé  aux  parois  costale  et  diaphragmatique  par  des  faus- 
ses membranes  épaisses  et  très  solides.  Le  poumon  droit  était 
libre  de  toute  adhérence» 

On  remarque  que  la  surface  des  deux  poumons  est  parse- 
mée d'un  grand  nombre  de  tumeurs  saillantes,  dures,  arron- 
dies d'une  coloration  blanch&tre,  et  dont  le  volume  varie  d'u^ 
grain  de  millet  à  une  noix.  La  coloration  du  poumon  autour  de 
ces  noyaux  est  normale.  Toute  l'étendue  du  parenchyme  pul- 
monaire est  comme  farcie  des  mômes  noyaux.  La  coupe  de 
oeux-ci  permet  de  constater  qu'ils  sont  formés  par  un  tissu 
lardacé,  blanc  jdun&tre,  ne  donnant  pas  de  suc  laiteux  à  la 
pression   ni  au  raclage,  et  dont  l'examen  à  Tceil  nu  présente 
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un  aspect  absolument  semblable  à  celui  de  la  partie  fondamen- 
tale de  la  tumeur  de  la  cuisse. 

Le  tissu  du  cœur  était  très- friable  et  semblait  avoir  subi  la 
dégénérescence  graisseuse. 

Viseàra  abdominaux.  —  Rien  d'appréciable  du  côté  du  foie. 
Les  reins  sont  très-congestionnés.  La  rate  est  très-volumineuse 
et  d'un  rouge  lie-de-vin. 

Eacamen  mioroseopique  de  cei  lé$ion$.  -«  M.  Gornil  a  eu 
Textrôme  obligeance  de  faire  cette  étude,  et  d*en  consigner  les 
résultats  dane  la  note  suivante  : 

«  Les  points  de  la  tumeur  de  la  cuisse  qui  sont  à  Toeil  nu 
blanc  jaun&tres,  un  peu  mous,  sont  formés  uniquement  par 
des  iibres-cellules  allongées  (ûbro-plastiques),  mesurant  de 
0,010  à  0,018.  Leurs  noyaux  sont  ovoïdes  et  possèdent  un  nu- 
cléole. Les  noyaux  mesurent  de  0,009  en  longueur  sur  0,005- 
0,006  en  largeur.  D'autres  parties  sont  formées  par  des  noyaux 
seuls.  En  les  examinant  sur  des  coupes  larges,  on  voit  parfois 
des  tractus  composés  des  premiers  de  ces  éléments  qui  lais- 
sent passer  dans  leur  entrecroisement  des  faisceaux  analo- 
gues.  « 

Le  liquide  contenu  dans  les  kystes  est  muqueux,  renferme 
des  globules  de  sang  et  des  corps  granuleux. 

En  général,  toute  la  tumeur  est  très  vasculaire.  Les  parties 
osseuses  présentent  complètement  la  structure  des  os  longs. 
On  peut  en  préparer  de  larges  lamelles  qui  possèdent  des  ca- 
nalicules  vasculaires  de  Havers,  des  couches  concentriques  à 
ces  canalicules,  et  un  nombre  considérable  de  corpuscules 
osseux  tout-à-fait  semblables  à  ceux  d'un  os  normal.  La  plus 
grande  partie  de  ces  corpuscules  sont. noirs;  mais,  à  la  limita- 
tion des  lamelles  osseuses  qui  se  continuent  sans  interruption 
avec  le  tissu  fibro-plastique  voisin,  les  ostéoplastes  sont  pâles, 
et  le  tissu  qui  les  entoure  est  plus  transparent.  Ou  ne  rencontre 
pas  de  cellules  cartilagineuses. 

Les  noyaux  du  poumon,  examinés  sur  des  coupes,  sont 
exactement  constitués  de  la  même  manière  c.ue  les  parties 
non  ossifiées  de  la  tumeur  précédente  :  c'est-à-dire  qu'on  y 
trouve  seulement  des  éléments  iibro-plastiques  de  la  même 
dimension.  » 
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Il  ressort  de  cette  étude  histologîque  que  nous  avons  affaire 
à  un  cas  de  fibro-plastie  généralisée;  et  c'est  un  fait  de  plus  à 
Tappui  de  Topinion,  aujourd'hui  assez  généralement  admise, 
qui  regarde  ce  pseudoplasme comme  étantde  nature  infectante. 
En  effet,  cette  observation  montre  que  la  maladie,  d'abord 
localisée  à  la  cuisse  gauche,  s'est  généralisée,  en  propageant 
ses  éléments  morbides  jusqu'aux  poumons;  qu'elle  a  épuisé 
son  action  sur  cet  organe,  et  enfin  qu'elle  a  déterminé  une 
inflammation  consécutive  de  la  plèvre.  En  outre,  l'autopsie  a 
pleinement  confirmé  l'opinion  de  M.  Gazalis  qui  attribuait  à 
une  cause  identique  l'apparition  de  la  tumeur  et  les  phéno- 
mènes observés  du  cèté  de  la  poitrine. 


Rapport  de  M.  Dubrueil  sur  un  cas  d'invagination  intes- 
tinale PRODUITE  par  un  POLYPE  DE  l'intbstin  grèlb,  pré- 
senté M.  Fernet,  interne  des  hôpitaux. 

L'histoire  des  polypes  de  l'intestin  grêle  n'a  pas  eneore  été 
faite.  Quelques  observations  isolées,  éparses  principalement 
dans  les  recueils  périodiques,  et  pour  la  plupart  d'une  extrême 
brièveté  ;  tels  sont  les  seuls  documents  que  j'ai  pu  rassembler, 
et  qui  peuvent  à  peine  servir  &  tracer  une  esquisse  de  cette 
affection. 

La  première  observation  que  je  connaisse  est  de  M.  le  pro- 
fesseur  J.  Gloquet;  elle  a  été  publiée  dans  le  mémoire  de 
Dance  sur  les  invaginations  morbides  des  intestins;  puis 
vient  un  cas  présenté  à  la  Société  (1)  anatomique  en  1835  par 
M.  Lafont  (2);  il  s'agit  de  deux  tumeurs  polypeuses  occupant 
des  points  rapprochés  du  duodénum.  M.  le  professeur  Cru* 
veilhier  a  rapporté  ce  fait  dans  son  grand  ouvrage  d'Anatomie 
pathologique*  et  en  a  fait  une  très  importante  critique  (3).  En 
1840,1e  D'  Smith  publia  dans  le  journal  <  Dublin  Review  »  un 


'{)  Répert.  (en.  d'anat.  ei  de  pbytiol.  fathol.,  1816,  p.  309. 
()';  Bon.  de  11  soct.  anat.,  1939,  p.  78. 
(3)  Aoat  paUi.  Ht.  ZXII. 
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cas  de  polype,  qui  a  été  analysé  dans  les  Archives  de  méde- 
cine (i);on  trouve  dans  les  Transactions  de  la  Société  patho- 
logique de  Londres  trois  observations  de  polypes  de  l'intestin 
grêle  ;  deux  sont  dues  aux  D"  Ogier  Ward  et  Prescott-Hewet, 
la  trmsième  au  D'  Peacock  (2);  en  1843,1e  D'  Allen  en  a  publié 
une  observation  très  curieuse,  qui  a  été  analysée  dans  les 
Archives  de  médecine  (3);  enfin,  M.  Nélaton  rapporte,  dans 
sa  Pathologie  chirurgicale  (4),  un  cas  de  la  môme  affection, 
d'après  une  pièce  déposée  dans  le  musée  de  Hunter^  à  Lon« 
dres. 

Voilà  donc,  en  y  joignant  le  cas  de  M.  Fernet,  un  total  de 
neuf  polypes  de  l'intestin  grêle  dont  l'analyse  peut  permettre 
des  rapprochements  d'où  l'on  dégage  une  histoire  de  la 
maladie. 

Les  caractères  anaiomique$  des  polypes  de  l'intestin  grêle 
sont  à  peine  indiqués  dçips  la  plupart  des  observations  que 
j'ai  citées. 

Le  siège  de  la  tumeur  est  ordinairement  la  partie  inférieure 
de  l'intestin  grêle  :  dans  sept  des  observations,  l'insertion  du 
polype  est  située  à  un  pied  au-dessus  de  la  fin  de  l'iléon;  dans 
le  cas  du  docteur  Allen,  la  tumeur  occupe  la  partie  inférieure 
du  jéjunum;  enfin  dans  celui  de  M.  Lafont,  cité  par  M.  Cru- 
veilhier,  les  deux  tumeurs  siègent  dans  le  duodénum.  La  fré- 
quence, relativement  au  siège,  augmente  donc  à  mesure  qu'on 
se  rapproche   davantage  de  la  partie  inférieure  de  l'intestin 
grêle.  hHnsertion  a  lieu,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
au  niveau  du  bord  convexe  de  l'intestin.  Le  volume  des  po- 
lypes est  assez  variable  :  les  uns  ne  dépassent  pas  le  volume 
d'une  noisette,  d'autres  atteignent  celui  d'une  noix,  et  même 
d'un  œuf;  ainsi  celui  qu'a  décrit  le  docteur  Allen  avait  sept 
centimètres  et  demi  de  long.  Leur /orme  estgénéralementovoïde; 
et  ils  sont  supportés   par  un  pédicule^  dont  la  longueur  est 
quelquefois  considérable;  ainsi  dans  un  des  cas  de  Prescott- 


(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  1840,  t.  IX,  p.  86. 

d)  Traasact.  of  Palhol.  Society  ,  1846,  p.  95  et  soiv. 

(3)  Arch.  fén.  de  médec,  184S,  1. 1,  p.  88. 

(4)  ElémenUdePatbol.  ehir.  t.  IV,  p.  46t. 
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He\vet,  le  pédicule  n'avait  pas  moins  de  sept   centimètres 
et  demi  de  long.  Leur  surface  est  presque  toujours  lisse  et 
présentant  l'aspect   du    reste   de  la  muqueuse   intestinale, 
quelquefois  ulcérée  au  sommet.  La  structure  n'est  pas  indi- 
quée dans  la  plupart  des  observations  que  j'ai  pu  consulter, 
ou  l'est  d'une  manière  très  vague  :  ainsi  on  se  contente  de 
noter  que  le   polype  était  charnu  (Smith,  Allen),  d'aspect  fi- 
breux et  abondamment  fourni  de  vaisseaux  sanguins  (Près- 
cott).  Dans  une  des  observations  du  docteur  Prescott,  il  est  dit 
que  «le  polype,  examiné  au  microscope,  avait  une  structure  ma- 
nifestement fibreuse.  »  A  propos  du  cas  de  M.  Lafont,le  profes- 
seur Cruveilhier  s'exprime  ainsi  :  «  Ces  tumeurs  sont  mame- 
lonnées, à  pédicule  étroit,  formé  par  la  membrane  muqueuse 
toute  seule;  d'où  il  résulte  évidemment  que  ces  polypes  appar- 
tenaient exclusivement  à  la  membrane  muqueuse.  Les  mame- 
lons que  présentent  ces  tumeurs  me  paraissent  formés  aux 
dépens  des  papilles  ou  villosités  ;  leur  section  démontre  une 
structure  aréolaire  et  gélatiniforme  (cancer  aréolaire  et  géla- 
tiniforme).  »  Dans  l'observation  de  M.   Fernet,  on  voit  que 
et  sur  une  coupe,  la  tumeur  offre  un  tissu  rougeâtre,  formé  de 
fibres  qui  semblent  partir  du  pédicule,  et  se  portent  dans  le 
sens  du  plus  grand  diamètre  du  polype.  Ce  tissu,  examiné  au 
microscope,  n'est  formé  que  de  deux  éléments,  du  tissu  lami- 
neux  et  des  fibres  musculaires  lisses  dirigées  toutes  dans  le 
même  sens,  celui  suivant  lequel  le  tissu  était  strié.  En  consé- 
quence, le  polype  paraît  formé  par  l'hypertrophie  de  la  couche 
musculeuse  et  de  la  couche  celluleuse  de  l'intestin.  » 

Les  polypes  de  l'intestin  grêle  semblent  donc,  en  résumé, 
être  de  trois  espèces  :  1®  par  hypertrophie  musculaire;  2<>  par 
hypertrophie  cellulaire;  3*  par  hypertrophie  muqueuse.  La 
première  variété  est  la  plus  commune;  la  troisième  est  excep- 
tionnelle ;  elle  n'est  signalée  que  dans  l'observation  de  M.  Cru- 
veilhier; où  il  s'agit  d'un  polype  cancéreux  de  la  muqueuse 
du  duodénum. 

Ces  tumeurs  ont  sur  lea parties  avoisinantes  du  tube  digestif 
une  influence  manifeste.  Ainsi  la  traction  qu'elles  exercent 
sur  la  paroi  intestinale,  au  niveau  de  l'insertion  de  leur  pédi- 
cule, détermine   quelquefois   une  dépression  ombiliq-uée  du 
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côté  de  la  surface  péritonéale;  cette  dépression  est  inclinée  du 
c^té  de  la  partie  inférieure  de  Vintestin,  parce  que  le  polype 
est  ordinairement  entraîné  et  tiré  dans  cette  direction  par  le 
cours  des  matières  intestinales  et  par  les  contractions  péris* 
taltiques.  L'intestin  est  quelquefois  dilaté  au-dessus  du  polype, 
ce  qui  est  dû  sans  doute  à  la  gène  apportée  par  la  tumeur  au 
passage  des  matières;  nulle  part  cette  dilatation  n'est  plus 
marquée  que  dans  le  cas  de  M.  Lafont,  où.  M.  Gruvoilhier  si- 
gnale une  dilatation  sphéroïdale  énorme  de  la  portion  supé* 
rieure  du  duodénum.  Il  est  souvent  difficile  de  dire  si  la  dila- 
tation est  due  au  polype  lui-même,  ou  si  elle  doit  être  attri« 
buée  seulement  à  l'invagination  qui  l'accompagne  si  souvent. 
Au-dessous  de  la  tumeur,  au  contraire,  l'intestin  est  un  peu 
rétréci.  La  paroi  opposée  à  l'insertion  du  polype  peut  être  di- 
latée; et,  si  on  voit  que  des  polypes,  même  les  plus  volumineux, 
n'ont  pas  obstrué  le  calibre  de  l'intestin^  c'est  que  cette  dilata- 
tion, formée  par  le  passage  continu  des  matières,  vient  contre- 
balancer le  rétrécissement  que  produit  la  tumeur.  Dans  le  cas 
du  docteur  Peacock,  le  polype  occupait  une  si  grande  portion 
du  canal,  que  l'extrémité  du  petit  doigt  pouvait,  à  peine  s'en- 
gager dans  la  partie  restée  libre.  Toutes  les  autres  altérations 
des  parois  doivent  être  plutôt  rapportées  à  l'invagination, 
quand  celle-ci  s'est  produite,  ou"  à  d'autres  affections  conco- 
mitante?. 

La  symptomatologie  des  polypes  de  l'intestin  grêle  est  à  peu 
près  nulle;  il  est  impossible,  en  effets  de  rapportera  cette 
affection  les  phénomènes  qui  ont  été  signalés  dans  les  obser- 
vations. Les  phénomènes,  qui  sont  ceux  de  l'étranglement 
interne,  doivent  être  attribués  évidemment,  soit  &  l'invagina- 
tion, soit  à  un  rétrécissement  de  l'intestin  :  le  début  brusque 
et  la  marche  rapide  des  accidents  montrent  bien  qu'ils  ne  sont 
dus  qu'à  la  complication  intercurrente.  Les  polypes  de  l'intes- 
tin grêle  ne  se  manifestent-ils  donc  par  aucun  symptôme  ? 
cela  est  probable.  Il  en  est  d'ailleurs  ainsi  de  beaucoup  des 
conditions  anomales  qui  se  développent  lentement  dans  l'or- 
ganisme :  elles  ne  déterminent  que  des  modifications  peu  pro- 
noncées, souvent  môme  inappréciables  dans  les  phénomènes 
fonctionnels.  L'observation  de  M.  Lafont  est  la  seule  qui  con- 
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tienne  quelques  renseignements  sur  la  santé  antérieure  du 
sujet  :  dans  ce  cas,  la  malade  avait  éprouvé,  à  plusieurs  re- 
prises, des  coliques  très  douloureuses  et  des  vomissements  : 
ces  accidents  s'étaient  renouvelés  cinq  fois  dans  une  année, 
et  ce  n'est  qu'à  la  cinquième  fois  qu'il  survint  un  étrangle- 
ment interne  dont  la  malade  mourut.  Outre  que  ces  symp- 
tômes, coliques,  vomissements,  sont  bien  vagues,  ils  se  rap- 
portent très  probablement  à  la  nature  toute  spéciale  de  la  tu- 
meur qui  était  cancéreuse.  Si  la  tumeur  pouvait  acquérir  un 
volume  suffisant  pour  obturer  complètement  l'intestin  sans 
l'intervention  d'aucune  autre  lésion,  on  verrait  se  développer 
les  signes  de  l'étranglement  interne  ;  mais  ce  cas  ne  s'est  pas 
encore  présenté,  j'entends,  pour  les  polypes  de  l'intestin 
grêle. 

Mais  si  les  polypes  ne  paraissent  produire  par  eux-mêmes 
aucun  accident  sérieux,  ils  constituent  une  prédisposition  sin- 
gulière à  l'invagination,  ainsi  que  Tout  indiqué  M.  Duchaus- 
soy  {{)  et  M.  Besnier(2);  celle-ci,  en  effet,  se  rencontre  dans 
presque  toutes  les  observations  (huit  cas  sur  neuf),  et  elle 
paraît  devoir  être,  au  moins  le  plus  souvent,  attribuée  à  la 
présence  de  la  tumeur  qui  agit  mécaniquement  pour  la  pro- 
duire. On  comprend,  en  effet,  qu'il  suffit  d'une  accumulation 
de  matière  au  dessus  du  polype  ou  de  toute  autre  cause  pour 
que  le  pédicule  soit  tiraillé  et  entraîne  les  parois  de  l'intestin; 
les  affections  du  tube  digestif  elles-mêmes  peuvent  bien  ame- 
ner le  môme  résultat,  quand  des  contractions  péristaltiques 
violentes  tendent  à  expulser  le  polype,  qui  entraîne  avec  lui 
les  parois  auxquelles  il  est  attaché.  Cependant,  il  faut  remar- 
quer que  le  polype  ne  paraît  pas  toujours  être  la  cause  de 
l'invagination,  et  que  parfois  on  ne  peut  le  considérer  que 
comme  une  coïncidence  ;  car  pour  qu'on  pût  attribuer  l'inva- 
gination à  la  seule  action  mécanique  du  polype,  il  faudrait 
qu'il  fût  situé  à  la  partie  inférieure  du  cylindre  central;  or  il 
n'en  est   pas  toujours  ainsi.  M.  Gruveilhier  fait  remarquer 


(i)  Méno.  lor  ranil.  ptthol.   des  étrangl.  iniernes,  in  Mém.  de  l'Acid.  de 
méd.,  1860,  t.  XXIV, 
(%)  Mém.  lur  lei  étriogl.  internes  de  l'ietestin. 
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qoe,  dans  le  cas  de  M.  Lafont,  les  deax  tomeura  n'avaient  pas 
été  la  cause  de  Tintussusception,  puisque  la  plus  considérable 
était  à  la  partie  supérieure  de  Tinvagination,  et  que  l'autre 
n'était  pas  au  point  le  plus  déclive.  Dans  un  des  cas  de  Pres- 
cott,  cet  auteur  s'exprime  ainsi  :  «  L'invagination  de  l'intestin 
n'était  pas  due  à  la  présence  du  polype,  qui  se  trouvait  au* 
dpgsous  de  la  portion  invaginée.  » 

Dans  le  seul  cas  où  il  n'y  a  pas  eu  d'invagination,  la  mort 
fut  le  résultat  d'un  étranglement  produit  par  une  bride  fibreuse 
(Peacock). 

Gomment  reconnaître  une  lésion  qui  ne  se  manifeste  par  au- 
cun symptôme  ?  le  dUagnosUe  des  polypes  de  l'intestin  grêle 
ne  pourra  guère  être  fait;  à  peine  pourrait-on  en  soupçonner 
l'existence,  si  dans  un  cas  d'invagination  de  l'intestin  grêle, 
on  avait  reconnu  auparavant  la  présence  d'une  petite  tumeur 
sur  cette  portion  du  tube  digestif.  Le  diagnostic  laisse,  dans 
tous  les  cas,  trop  d'incertitudes  pour  qu'on  puisse  songer  à  un 
traitement. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIËR. 

••M.  Boumevt//e  montre  un  kyste  de  l'ovaire  droii  recueilli 
à  l'autopsie  d'une  femme  de  soixante-cinq  ans  à  laquelle  on 
avait  fait  plusieurs  ponctions  pendant  la  vie. 

Les  dimensions  de  ce  kyste  sont  les  suivantes  :  cinquante- 
cinq  centimètres  de  circonférence,  soixante-cinq  centimètres 
de  hauteur. 
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Ce  kyste  était  multiloculaire,  le  liquide  qu'il  contenait  était 
brunâtre,  visqueux,  filant. 

Sa  face  interne  est  enduite  d'une  matière  gôlatiniforme,  et 
présente  quelques  végétations  fongueuses. 

L'utérus  renfermait  un  petit  kyste  dont  le  contenu  était  une 
substance  gôlatiniforme  analogue  à  celui  du  kyste. 


9.  M.  Gougênheim  met  sous  les  yeux  de  la  Société  l'estomac 
d'une  malade  qui  a  été  empoisonnée  par  un  produit  dont  la 
nature  est  encore  inconnue. 

Les  symptômes  observés  pendant  la  vie  n*ont  pu  éclairer  le 
diagnostic.  Il  n'y  avait  pas  de  vomissements,  pas  de  signes  de 
péritonite,  mais  seulement  des  coliques  et  une  tympanite  ab-^ 
dominale  tellement  intense,  qu'elle  a  amené  la  mort  par  as- 
phyxie, malgré  une  ponction  faite  sans  succès. 

Cet  estomac  est  très  distendu.  A  la  petite  rourbure  existe 
une  escharre  très  étendue,  au  fond  de  laquelle  existe  une 
petite  perforation. 

Il  n'y  avait  pas  d'^pnnchement  dans  ce  péritoine,  aucune 
altération  à  la  bouche  ni  à  l'œsophage. 

La  grande  courbure^  la  face  antérieure  et  une  grande  partie 
de  la  face  postérieure  de  la  muqueuse  gastrique  étaient  exces- 
sivement injectées.  Les  matières  contenues  exhalaient  une 
odeur  alcoolique. 

Une  analyse,  malheureusement  incomplète,  a  permis  d'y 
reconnaître  des  sels  de  zinc  et  quelques  traces  de  phosphore. 


3*  M.  Brouardei  communique  deux  pièces  présentait  deK 
altérations  propres  à  Taffection  décrite  sous  le  nom  de  mot- 
bus  coxœ  senilis. 

Ce  sont  deux  articulations  coxo- fémorales  sur  lesquelles  on 
voit  les  cartilages  éburnés,  en  partie  détruits,  si  bien  qu'il 
s'est  produit  une  luxation. 
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Eœtrait  du  rapport  de  M.  Dbsgroizilles  sur  la  présentation 

précédente  : 

Ces  deux  pièces  ayant  été  recueillies  à  T Amphithéâtre  de 
Glamart,  M.  Brouardel  n'a  pu  vous  donner  aucun  renseigne- 
ment sur  la  marche  de  la  maladie.  Voyons  donc  si,  par  la 
constatation  simple  des  lésions  anatomiques,  nous  pourrons 
déterminer  quelle  était  TafTection  dont  ces  articulations  étaient 
atteintes. 

Nos  Bulletins  sont  riches  en  présentations  de  lésions  articu- 
laires; les  recherches  de  MM.  Deville,  Broca,  Denucé,  etc.,  ont 
permis,  pendant  plusieurs  années,  aux  membres  de  la  Société 
de  voir  qu'outre  les  lésions  articulaires  décrites  par  les  auteurs 
classiques  presque  toutes  confondues  sous  le  nom  de  tumeur 
blanche,  il  y  a  lieu  de  décrire  d'autres  lésions  que  Ton  s'est 
peut-être  un  peu  pressé  de  réunir  comme  faisant  un  tout  par- 
fait sous  le  nom  d'arthrite  sèche. 

Si  Ton  voulait  faire  l'histoire  de  toutes  les  lésions  anato- 
miques qui  peuvent  se  développer  dans  une  articulation,  c'est 
dans  nos  bulletins,  plus  peut-ôtre  que  dans  tout  autre  recueil 
que  l'on  pourrait  trouver  les  matériaux  nécessaires  à  ce  tra- 
vail. Toutefois,  ajoutons  que  ces  pièces,  presque  toutes  présen- 
tées par  MM.  les  prosecteurs,  n'ont  pu  être  rattachées  à  l'étude 
clinique  des  malades.  Tandis  que  les  maladies  articulaires  se 
sont  trouvées  étudiées  dans  le  sein  de  la  Société  à  l'état  ana- 
tomique  pur,  d'autres  médecins  ne  les  ont  envisagées  qu'au 
point  de  vue  clinique,  et  dès  lors  les  travaux  sortis  du  sein  de 
la  Société  ne  se  trouvent  plus  divisés,  ainsi  que  l'ont  fait  les 
médecins  étrangers,  qui  eux  n'ayant  pas  vérifié  anatomique- 
ment  leurs  opinions,  ont  pu  se  perdre  dans  d'étranges  théories. 
Pour  Stropieyer  et  Wernher,  (Mém.  sur  le  diagnostic  delà 
cox^Jgie  et  du  coxarthrocace)  la  maladie  débute  par  les  mus- 
cles; pour  Engel  (1846);  c'est  une  névrose  des  cartilages,  pour 
le  plus  grand  nombre  :  Adam  (Encyclopédie  d'anat,  et  phy- 
siologie, par  Todd.  Londres,  1839),  Haygarth,  Musgrave, 
Gharçot,  (thèse  i853),Trastour,  (thèse  1853),  Vidal,  (thèse  1855), 
Plaispince.  (i858),   Golombel   (18d2),  l'arthrite  sèche  est  une 
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affection  qui,  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  les  obser* 
valions  ont  été  faites,  se  rapproche  plos  de  la  goutta  ou  du 
rhumatisme  ;  ces  études  rappellent  l'opinion  de  I^ndré  Beau- 
vais  qui  voyait  dans  cet  ensemble  de  symptômes  une  goutte 
asthénique,  de  celle  de  M.  Gendrin  qui  appela  ce  rhumatisme 
chronique  déformant,  la  goutte  des  pauvres.  Mais  nous  savons 
d'autre  part  que  les  tumeurs  blanches  semblent  se  dévelop- 
per quelquefois  sous  Tinfluence  du  vice  rhumatismal.  N'y 
a-t-il  pas  là  une  cause  presque  commune  qui  permet  de  réu- 
nir l'arthrite  sèche  dans  quelques  cas  aux  tumeurs  blanches, 
classe  de  maladies  si  mal  définie?  De  plus,  quelques-unes  des 
lésions  attribuées  aux  progrès  de  l'arthrite  sèche  n'ont -elles 
pas  précédé  la  lésion  ?  et  l'arthrite  n'est-elle  que  consécutive  ? 
ces  questions  ne  peuvent  être  résolues  ici,  et  il  faudra  atten- 
dre de  nouvelles  présentations  pour  compléter  le  travail  que 
M.  Broca  a  inséré  dans  nos  Bulletins  en  1650.  Elles  ne  pour- 
ront recevoir  de  solution  que  par  l'étude  d'observations  dans 
lesquelles  les  symptômes  et  les  lésions  seront  complètement 
étudiés  et  par  la  môme  personne. 

N'ayant  pas    encore  cette  ressource  à  notre  disposition, 
voyons  si  dans  les  pièces  présentées  il  n'y  a  pas  quelque 
enseignement.  L'une  des  pièces  offre  manifestement  les  lé- 
sions de  l'arthrite  sèche,  tôte  du  fémur  écrasée  en  champi- 
gnon, plaques  éburnées  sur  la  tète,  corps  étrangers  multiples, 
de  plus  luxation  h  droite  dans  la  fosse  iliaque  avec  ébuma- 
tion  de  deux  centimètres  de  largeur  sur  la  surface'  de  l'os 
iliaque  sur  laquelle  reposait  la  tôte.  Un  des  corps  étrangers 
dont  l'examen  microscopique  a  été  fait  par  M.  E.  Simon  pré« 
sente  tous  les  caractères  du  tissu  osseux. 

L'autre  pièce  offre,  au  contraire,  les  lésions  que^  l'on  est 
habitué  à  constater  chez  les  sujets  qui  ont  eu  des  coxal^ies. 
A  droite  on  voit  une  ankylose,  ft  angle  droit,  parfaitement 
osseuse  du  fémur  et  de  la  cavité  cotyloîde.  Pas  de  stalactites 
pêtiphériques,  et  une  soudure  par  continuité  ehtre  les  deux 
pièces  osseuses. 

A  gauche,  on  trouve  une  luxation' dans  la  fosse  iliaque,  utf 
commencement  d*ankylose  fibreuse  entre  la  tôte  du  fémur  et 
lâ'caVité  accidentelle;  une  diéi^uetion  d'une  partie  de  la  tète 
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qui  se  trouve  obliquement  taillée  aux  dépens  de  la  partie  su- 
périeure et  antérieure  ;  enfin  un  corps  étranger  articulaire 
présentant  les  mômes  caractères  microscopiques  que  celui  que 
nous  avons  décrit  plus  haut;  celui-ci  est  séparé  de  la  tête  à 
laquelle  il  est  accolé  en  bas  et  avant  par  une  petite  bourse 
muqueuse,  contenant  un  peu  de  liquide. 

Ces  faits  nous  ont  paru  intéressants  :  i^  parce  qu'ils  montrent 
quelle  étroite  parenté  peut  quelquefois  rapprocher  deux 
pièces  anatomiques  dont  les  lésions  se  sont  évidemment  dé- 
veloppées sous  des  influences  morbides  différentes;  2°  parce 
qu'ils  apportent  de  nouveaux  matériaux  &  l'histoire  de  l'ar- 
thrite sèche  dont  la  description  anatomique  est  u^e  des  œuvres 
capitales  de  cette  société. 


4I^.  M,  Vigier  présente  diverses  pièces  d'un  homme  qui  est 
mort  de  leucocythémie  et  remet  l'observation  suivante  : 

Qi  âgé  de  53  ans,  exerçant  la  professioiv  de  cocher,  est  entré  à 
rhôpital  Lariboissière  dans  le  service  de  M.  Ghassaignac  le  10 
décembre  1^53. 

Jusqu'à  l'âge  de  29  ans,  ce  malade  semble  avoir  joui  d'uae 
santé  excellente.  On  ne  retrouve  chez  lui  aucun  antécédent 
scrofuleux  ;  il  n'a  jamais  eu  de  lièvre  intermittente;  à  29  ans, 
il  a  contracté  blennorrhagie  et  syphilis  avec  accidents  secon- 
daires :  il  a  pendant  longtemps  fait  des  excès  vénériens  et  al- 
cooliques, surtout  pendant  les  sept  années  qu'il  a  servi. 

Â  la  un  du  mois  d'août  1863,  il  fut  pris  d'ui;ie  angine;  il  en- 
tra à  Beaujon  et  suivit  un  traitement  anti-syphilitique,  il  dit 
alors  avoir  maigri  rapidement;  11  a  perdu  l'appétit,  sa  vue  s'est 
affaiblie.  Dans  l'espace  d'un  mois  environ^  il  a  vu  ses  ganglions 
se  tuméfier  dans  l'ordre  suivant  :  les  ganglions  sous-maxil- 
laires^ puis  les  axillaires,  enûn  les  inguinaux, 

Le  10  décembre  1863,  il  entre  dans  le  service  de  M.  Ghassai- 
gnac dans  l'état  suivant  : 

Oe.  Qbaque  côté,  au  «dessous  de  la  m&choire  inférieure,  tu- 
meur fqrn^^  par  les  ganglions  submaxillaires  :  les  ganglions 
axilla,i]r|^.  retombent  en  deux  paquets  volumineux  sous  les  ais- 
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selles.  Tout  le  long  du  cou,  chapelet  ganglionnaire  à  la  face 
postérieure  de  l'omoplate,  au  niveau  delafosse  sous-épineuse, 
et  dé  chaque  côté  on  sent  rouler  sous  le  doigt  deux  ou  trois 
ganglions.  Le  ganglion  sus-épithrochléen  est  tuméfié  ;  paquet 
ganglionnaire  volumineux  à  l'aine  ;  pas  de  tumeur  ganglion- 
naire dans  le  creux  poplité. 

Etat  anémique  du  malade,  perte  d'appétit,  faciès  cachectique 
bruit  de  soufflet  anémique  au  cœur.  —  La  percussion  de  la 
rate  ne  dénote  point  d'hypertrophie.  Le  foie  déborde  les  fausses 
côtes  d'environ  3  centimètres.  —  Le  malade  n'a  eu  ni  œdème, 
ni  hémorrhagie.  Il  accuse  quelquefois  de  la  dyspnée. 

L'examen  des  urines  est  négatif. 

Le  microscope  a  démontré  dans  le  sang  une  grand  abondance 
de  leucocythes,  les  globules  blancs  sont  dans  la  proportion  de 
i/4  à  1/5  environ. 

Traitement.  lodure  de  potassium  à  l'intérieur  et  en  frictions. 

Rien  de  particulier  dans  l'état  du  malade  jusqu'au  15  jan- 
vier. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  qui  avaient  diminué  sensible- 
ment depuis  quelques  jours,  surtout  les  tumeurs  sous-maxil- 
laires et  axillaires,  deviennent  plus  considérables;  l'oppression 
augmente  surtout  par  intervalles  :  la  voix  est  sensibleb[ient 
altérée. 

Le  3  février^  état  asphyxique,  le  malade  succombe  dans  la 
nuit  du  4  février. 

A  Vautopsie,  les  ganglions  submaxillaires,  cervicaux  et  axil- 
laires,  constituent  une  chaîne  non  interrompue  de  tumeurs 
ganglionnaires  volumineuses. 

Les  ganglions  bronchiques  hypertrophiés  entourent  la  tra- 
chée et  les  bronches.  On  trouve  un  ganglion  accolé  à  la  face 
postérieure  du  sternum. 

Les  ganglions  mésentériques,  iliaques,  forment  des  masses 
volumineuses  se  continuant  avec  les  ganglions  inguinaux,éga- 
lement  tuméfiés. 

Les  ganglions  poplités  sont  normaux. 

La  rate  accuse  15  centimètres  dans  son  diamètre  vertical,  à 
l'œil  nu;  elle  ne  semble  pas  altérée  dans  sa  structure. 

Le  foie  est  hypertrophié,  jaunâtre,  graisseux.  Les  reins  sont 
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normaux  ;  cependant  à  la  surface  du  rein  gauche,  on  trouve 
deux  ou  trois  petites  masses  jaunâtres. 

Dans  le  cœur  et  su^rtout  dans  les  cavités   droites,   caillots 
blanchâtres,  non  adhérents.  Nous  devons  Texamen  anatomique 
des  pièces  à  Tobligeance  de  M.  Gornil,  qui  a  bien  voulu  nous 
communiquer  le  résultat  de  son  examen  dans  la  note  suivante. 
«  Les  ganglions  lymphatiques  de  la  grosseur  d'un  haricot 
à  celle  d'un  œuf  de    poule,  étaient  généralement  mous,  et 
donnaient  une  sensation  de  fausse  fluctuation.  Leur  capsule 
était  lisse  et  leur  surface  uniforme  sans  bosselures.  Cette  sur- 
face était  gris  rosé  ou  rouge  foncé.  La  surface  de  section  de 
ces  ganglions,  présentait  le  plus  ordinairement  un  fond  de 
couleur  rouge  lie-de-vin  comme  la  rate,  et  sur  ce  fond  tran- 
chaient des  points  ou  taches  blanchos  de  un  demi  à  un  milli- 
mètre et  demi  de  diamètre,  arrondis,  bien  circonscrits,  formés 
d'un  tissu  mou,  qui  donnaient  à  ces  surfaces  une  apparence 
complètement  semblable  à  celle  d'une  rate  dont  les  corpuscu- 
les de  Malpighi  auraient  été  hypertrophiés.  En  regardant  à 
contre  jour  des  coupes  minces  de  ces  parties,  les  ilôts  blancs 
étaient  transparents  :  les  mômes  coupes  examinées  au  mi- 
croscope montraient  que  ces  ilotsblanchàtres  et  transparents  à 
la  lumière  directe,  étaient  uniquement  formés  deglobulins  ou 
corpuscules    lymphatiques  régulièrement  arrondis,   réfrin- 
gents, de  cinq  à  six  millièmes  de  millimètre  de  diamètre.  Ils 
ne  possédaient  pas  de  membrane  limitante.  Toute  la  masse  des 
ganglions  lymphatiques  était  constituée  par  les  mômes  élé- 
ments et  possédait  les  mômes  ilôts  blanchâtres.  Il  n'y  avait 
plus  de  distinction  possible  de  deux  substances.  Tune  corti- 
cale, l'autre  médullaire. 

Quelques  ganglions  présentaient  sur  leur  coupa  une  colora- 
tion blanchâtre  ou  blanc  rosé  uniforme. 

Quelques  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  du  côté 
droit,  avaient  subi  une  altération  différente.  Ces  ganglions, 
dont  la  grosseur  variait  entre  celle  d'un  haricot  et  celle  d'une 
amande,  étaient  durs,  et  sur  une  coupe,  leur  totalité  ou  leur 
moitié  externe  était  de  couleur  jaune  ocrée.  Cette  coupe 
était  ferme,  luisante.  En  les  examinant  au  microscope,  on  les 
voyait  formés  par  des  mailles  de  tissu  cellulaire,  et  des  glo- 
3d*  année,  !b64,  ^  série,  T.  IX.  4 
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bulins  comme  les  ganglions  prôcédents.  Mais,  en  outre,  exis- 
taient des  granulations  pîgmentaires  fines,  jaunes.  Ces  cou- 
pes ont  été  traitées  par  l'acide  nitrique  et  les  granulations  ont 
passé  successivement  par  les  couleurs  rouge,  violet,  bleu  et 
vert;  de  telle  sorte  que  nous  avons  pensé  que  ces  granulations 
étaient  constituées  par  du  pigment  biliaire. 

Les  corpuscules  de  Malpighi  de  la  rate  avaient  leur  sti^c- 
turc  et  leur  volume  normaux. 

Ainsi  les  éléments  normaux  des  ganglions  lymphatiques 
avaient  subi  dans  ce  cas  une  hypergénèse  considérable;  et  dans 
leur  tissu  rouge  se  trouvaient  des  corpuscules  ou  ilote  blan- 
châtres rappelant  par  leur  aspect  à  Toeil  nu  et  par  leur  exa- 
men microscopique,  la  structure  des  corpuscules  de  Malpighi 
de  la  rate;  lorsque  ceux-ci  sont  hypertrophiés.  Il  est  probable 
que  ces  ilôts  blanchâtres  qu'on  trouvait  dans  toute  Tétendue 
des  ganglions  malades  étaient  formés  par  la  multiplication  et 
l'hypertrophie  des  follicules  qu'on  trouve  normalement  dans 
la  substance  corticale  des  ganglions. 

Le  foie  offrait  une  dégénération  graisseuse  de  la  périphérie 
des  lobules  t  les  lobules  eux-mêmes  étaient  gros.  Le  foie  tout 
entier  était  hypertrophié. 

Sur  le  rein^  on  voyait  quelques  petits  points  blancs  opaques 
à  la  surfaee  de  la  substance  corticale.  Ces  points  que  nous 
avions  supposés  d'abord  formés  de  productions  lymphatiques 
nouvelles,  n'étaient  autre  chose  qu'une  dégénération  grais- 
seuse limitée  des  tubes  contournés  et  des  glomérules. 

Le  sang  de  la  veine  jugulaire  intérieure,  recueilli  après 
la  mort  dans  un  tube,  et  pris  en  gelée  de  couleur  rose  au  mi- 
lieu de  laquelle  se  trouvaient  plusieurs  amas  blanchâtres  qui 
étaient  constitués  en  grande  partie  par  des  globulins  et  par 
quelques  corpuscules  blancs  plus  rares  dans  une  masse  fine- 
ment granuleuse.  » 

M.  Fritz  demande  si  les  caractères  fournis  par  les  réactions 
chimiques  sont  bien  suffisants  pour  faire  admettre  que  les 
granulations  qui  composaient  quelques  ganglions  sous-maxil- 
laires et  cervicaux  sont  formées  par  la  matière  colorante  de 
la  bile. 
M.  Desprès,  La  présence  de  la  bile  dang  des  ganglions  lym- 
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phatiques  n'est  pas  extraordinaire.  —  Il  y  a  dans  le  ligament 
suspenseur  du  foie  des  vaisseaux  lymphatiques  que  Kiernan 
et  d'autres  avaient  pris  pour  des  canalicules  biliaires.  —  Les 
vaisseaux  qui  se  chargent  quelquefois  de  bile  dans  Tictère  ont 
pu  apporter  de  la  bile  dans  la  veine  lymphatique  droite  et  par 
leurs  anastomoses  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du  cou. — 
Dans  le  cas  actuel  les  ganglions  qui  contiennent  de  la  bile 
occupaient  la  région  parotidienne,  et  l'explication  est  plus  dif- 
fîclle;  car  il  faudrait  supposer  que  la  bile  a  cheminé  par  une 
circulation  lymphatique,  coliatéiale,  la  lyhiphe  étant  arrêtée 
par  des  ganglions  engorgés.  Mais  entre  Thypothèse  d'une  for- 
mation de  bile  dans  les  ganglions  et  celle  du  transport  par 
une  circulation  collatérale,  cette  dernière  est  plus  en  rapport 
avec  nos  connaissances  physiologiques  (i). 


5.  M.  Spiess  montre  le  motion  d^un  amputé  de  la  cuigéè' qui 
aisuccombé  à  une  phthisié  galopante  un  mois  et  demi  après 
l'opération. 

L*artère  crurale  du  membre  amputé  offre  les  caractères  des 
artères  ossifiées.  Dans  son  intérieur  on  trouve  un  caillot  qui 
n'a  pas  plus  de  deux  à  trois  centimètres  de  long,  rouge  dans 
sa  partie  supérieure,  ramolli  et  présentant  une  teinte  noirâ- 
tre dans  sa  partie  inférieure.  En  soulevant  ce  caillot,  on  aper- 
çoit sur  la  paroi  artérielle  une  perforation  circulaire  de  trois 
à  quatre  millimètres  à  travers]  laquelle  fait  saillie  un  corps 
étranger  constitué  par  une  plaque  athéromateuse  qui  apercé 
la  paroi  de  dedans  en  dehors. 

(Voir  pour  plus  amples  détails  les  Bulletins  de  l»  Sbeiélê  de 
chirurgie,  février  1864). 


6.  M.  LiouviîU  présente  : 

A  — Deux  cœurs  avec  les  artères  aortes  qui  en  partent 

(1)  Kiernan  {tke  analomy  anâ  phystology  of  theliver)  in  philosophical  Transtc- 
tions,  London»  1833)  avait  pris  des  vaisseau  lymphatiques  dn  foie  siiués  dans  le 
ligament  triangulaire  gancbe  du  foie  poor  des  conduits  biliaires,  M.  Sapney  (Aoa- 
loÈlkt  T.  IH)  a  reciiflè  cette  erreur  et  a  rattaché  les  vaissttvs  lymphatiques  k  lia 
pleins  lymphatique  superAeiei. 
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pris  sur  des  malades  à  peu  près  de  môme  âge,  ayant  suc- 
combé dans  le  même  temps,  et  offrant  des  lésions  qui  sem- 
blent avoir  tant  de  rapports  communs  qu'il  y  a  peutrôtre 
intérêt  à  en  faire  une  présentation  d'ensemble. 

La  première,  M"'  Gigault.  Jeanne,  âgée  de  82  ans,  plusieurs 
fois  venue  à  l'inlirmerie,  et  bien  observée  depuis  i861,  après 
avoir  eu  diverses  affections,  qui  n'ont  que  peu  de  rapports 
avec  le  fait  actuel,  a  fini  par  succomber  à  un  Ramollissement 
cérébral,  dont  on  peut  faire  remonter  les  symptômes  assez 
manifestes  à  la  fin  de  l'année  dernière  (décembre  1863)  et  dont 
les  principaux  signes  ont  été  observés  jusqu'à  sa  mort  (13  fé- 
vrier 1864.) 

L'autopsie  a  confirmé  le  diagnostic. 

L'encéphale,  du  poids  de  970  grammes,  montrait  sur  la  face 
externe  du  cerveau,  des  traces  d'un  ramollissement  superfi- 
ciel, d'une  couleur  hortensia,  s'étendant  en  profondeur  presque 
jusqu'au  corps  strié.  Le  microscope  a  pei'mis  à  M.  Vulpian 
de  voir  dans  les  parties  altérées,  quelques  corps  granuleux 
disséminés,  quelques  gouttelettes  graisseuses,  et  les  cellules 
nerveuses  très-granuleuses  et  paraissant  déformées. 

Les  artères  de  la  base  étaient  athéromateuses  :  cependant 
elles  n'offraient  pas  d'oblitération. 

Dans  les  poumons  rien  de  spécial. 

Le  cœur  n'offrait  pas  de  lésion  du  péricarde,  ni  d'épanche- 
mentdans  la  cavité,  volume  normal.  Pas  d'insuffisance  aortique 
(expérience  de  l'eau).  Aucune  lésion  des  valvules  du  côté  droit. 
État  très  peu  athéromateux  de  la  partie  de  l'aorte  rapprochée 
des  valvules  sygmoîdes. 

Mais,  petit  condylôme  sur  la  face  ventriculaire  d'un  des  no- 
dules d'Ârantius,  de  l'une  d'elles.  Puis  petit  polype  fibrineux 
de  la  grosseur  d'un  pois  sur  un  autre  nodule  saillant,  granulé, 
coloré  en  rouge  brun  foncé.  Et  dans  la  cavité  de  la  pointe  du 
ventricule  gauche,  se  trouve  un  caillot  fibrineux,  de  la  gros- 
seur d'une  cerise;  il  est  comme  emprisonné  et  adhérent  au 
milieu  des  cordages  tendineux  de  cette  région. 

La  couche  superficielle  de  ce  caillot  est  blanchâtre,  résis- 
tante; le  centre,  au  contraire,  est  ramolli,  rougeâtre,  avec  une 
teinte  un  peu  grise  (aspect  de  pus  mêlé  à  du  sang). 
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Rien  dans  Toreillette  gauche,  ni  dans  Tauricule. 

Aorie.  —  A,  Thoraoique.  —  Concrétions  calcaires  saillantes, 
au-dessous  des  gros  vaisseaux  du  cou  et  au  niveau  des  origines 
de  ces  gros  vaisseaux. 

A,  Abdominale.  —  Également  plaques  calcaires  plus  abon- 
dantes encore  et  peut-être  déjà  ulcérées  dans  le  trajet  inférieur 
vers  la  bifurcation  des  iliaques. 

La  deuxième  M"®  Poiteau  (Joséphine),  âgée  de  quatre-vingt- 
quatre  ans,  entre  pour  la  première  fois  à  Tinfirmerie,  se  plai- 
gnant de  douleurs  et  de  quintes  de  toux  épuisantes^ 

Très  maigre,  sans  antécédents  bien  nets,  elle  présente  quel- 
ques signes  de  phthisie  ancienne,  avec  pneumonie  récente 
et  succombe  le  15  février  i864. 

L*autopsie  confirme  le  diagnostic,  présumé,  d'une  pneumo- 
nie au  troisième  degré,  et  d'anciens  tubercules  aux  sommets. 

L'encéphale  du  poids  de  i050  gram.  était  partout  sain.  Mais 
le  cœur  et  l'aorte,  offrent  des  lésions  plus  intéressantes. 

Cœur  :  pas  de  liquide  dans  le  péricarde.  Plaque  fibrineuse 
blanchâtre  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure.  Pas  d'insuf- 
fisance aortique.  Pas  de  rétrécissement  aortique. 

Mais  sur  l'une  des  valvules  sygmoïdes,  petit  condylôme  de 
la  grosseur  d'une  grosso  tête  d'épingle,  au  niveau  et  au-des- 
sous du  nodule  d'Arantius;  sur  cette  môme  valvule  existe  une 
déchirure  de  son  voile  libre:  un  vaisseau  de  récente  formation 
se  voit  dans  les  cordages  de  la  pointe  du  ventricule  gauche,  à 
parois  légèrement  hypertrophiques. 

Rien  dans  le  cœur  droit. 

Aorte,  —  A  son  origine,  l'aorte  n'offre  point  de  concrétions 
calcaires.  Elle  est  légèrement  athéromateuse  seulement  au 
niveau  de  la  partie  ascendante;  mais  dans  la  partie  thoraci- 
que  descendante,  existe  un  caillot,  paraissant  d'ancienne  for- 
mation, adhérent  aux  parois;  n'oblitérant  pas  tout-&-fait  Je 
calibre  de  l'artère. 

Ce  caillot,  situé  au-dessous  de  l'origine  des  gros  vaisseaux 
du  cou  et  du  bras,  d'une  longueur  de  cinq  à  six  centimètres  à 
peu  près,  a  la  forme  d'un  cylindre  à  extrémité  supérieure 
arrondie;  à  extrémité  inférieure  mousse  également,  et  of- 
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frant  cependant  comme   une  sorte  de  létc  plus  étroite,  n^n- 
moins  arrondie. 

Il  est  adhérent  par  une  de  ses  faces  à  la  Face  correspondante 
de  Faorie,  et  il  faut  une  certaine  force  pour  Fen  détacher. 
A  la  partie  inférieure,  à  peu  près  au  niveau  de  son  tiers  in- 
férieur, la  partie  arrondie  semble  se  détacher  plus  facilement, 
et  de  la  paroi  et  du  reste  du  caillot,  car  la  plus  petite  trac- 
tion avec  la  pince  le  sépare  sous  forme  de  bouchon. 
.  A  ce  moment,  de  toute  la  masse  qui  ressemble  à  une  sorte 
dé  kyste  cylindrique  de  fibrine  désagrégée,  s*écoule  un  peu 
d'un  liquide  sanieux,  puriforme. 

Une  section  pratiquée  sur  la  totalité  du  caillot,  montre  quel- 
ques couches  plus  ou  moius  résistantes  de  fibrine  désagré- 
gée et  donne  issue  à  du  liquide  analogue. 

A  ce  niveau  de  l'aorte^  et  au-dessous  plus  encore,  existent 
des  plaques  calcaires  et  des  ulcérations  athéromateuses. 

Rien  dans  les  autres  organes  examinés  avec  attention. 

Voici  donc  deux  cœurs^  qui  offrent  une  lésion  analogue,  (pe- 
tit condylôme  sur  une  valvule  sygmoïde  de  Taorte)  mais  à  des 
degrés  différents  ;  car  chez  Tune  on  ne  voit  que  le  petit  con- 
dylôme à  nu,  proéminent,  tandis  que  chez  l'autre  on  voit  ce 
condylôme,  recouvert  d'une  petite  quantité  de  sang,  d'an- 
cienne formation,  solide,  granuleuse,  constituant  un  polype 
fibrineux  de  la  grosseur  d'un  pois. 

Puis,  deux  caillots^  qui  offrent  une  grande  ressemblance 
quant  à  leur  structure  à  leur  âge  probable  et  à  leur  mode  de 
formation  : 

L'un  occupe  la  pointe  du  ventricule  gauche:  il  est  adhérent 
et  contient  un  liquide  puriforme  ;  Tautre  occupe  la  paroi  pos- 
térieure de  la  face  interne  de  la  branche  descendante  de  Taorte 
thoracique:  il  est  adhérent  et  contient  un  liquide  puriforme. 

Ne  peut-on  point  se  demander  si  ce  ne  sont  pas  des  lésions 
très  probablement  produites  sous  la  même  influence,  mais  se 
présentant  à  des  périodes  différentes?  Ne  peut-on  point  prévoir 
les  conséquences  possibles  de  ces  lésions,  comme  une  des 
truction  des  parties  plus  ou  moins  fines  des  caillots  ou  des- 
condylomes,  parties  qui  voyageant  d'abord  librement  dans 
des  canaux  assez  amples^  sont  arrêtées  par  de  plus  étroits, 
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les  obstruent,  et  occasionnent  des  lésions  connues  depuis  long- 
temps sans  doute,  mais  seulement  depuis  peu  bien  interpré- 
tées. 


t.  B.  —  Les  reins  provenant  de  Tautopsie  d'une  de  ces 
femmes  (M^'GigauItjâgée  de  quatre-vingt-deux  ans), ayant  suc- 
combé, le  12  février  1864,  à  un  ramollissement  cérébral,  mais 
sans  avoir  offert  pendant  la  vie  rien  qui  pût  faire  soupçonner 
une  lésion  rénale. 

L'un  de  ces  reins,  le  rein  gauche,  offre  une  énorme  quantité 
de  petits  kystes  séreux,  de  la  grosseur  d'un  pois,  disséminés  à 
sa  surface  convexe;  mais  on  voit  encore,  même  extérieurement, 
des  places  très  étendues  de  substance  glandulaire  saine.  Son 
volume  est  un  peu  augmenté,  principalement  en  longueur,  of- 
frant une  étendue  double  de  l'autre. 

Celui-ci,  le  rein  droit,  a  même  un  volume  au-dessous  de  la 
normale.  Dans  sa  partie  glandulaire,  le  tissu  est  entièrement 
converti  en  kystes  séreux,  si  multiples,  qu'il  ne  paraît  rester 
aucune  trace  de  tubuli.  Le  rein  se  trouve  réduit  à  son  enve- 
loppé celluleuse,  chargée  de  graisse,  à  une  coque  semblant 
être  sa  capsule  peut-être  un  peu  hypertrophiée,  à  des  kystes 
rapprochés  les  uns  des  autres^  et  offrant  Taspcct  d'un  gâteau 
de  miel  à  petites  aréoles  pouvant  toutes  loger  une  lentille.  En- 
fin, à  une  certaine  quantité  de  graisse  vers  le  hile,  qui  parait 
bien  plus  abondante. 

Il  n'y  a  pas  d'oblitération  de  l'uretère  droit,  dans  un  trajet 
examiné  de  six  centimètres;  cependant  son  calibre  est  rétréci. 

Ce  ne  sont  pas  les  kystes  du  rein  qui  rendent  la  pièce  inté- 
ressante ;  ils  sont  si  fréquents  qu'on  peut  presque  dire  qu'on 
n'ouvre  pas  deux  cadavres  de  vieillards,  sans  en  trouver  au 
moins  un. 

Les  faits  où  ils  sont  très  nombreux  sont  encore  fréquents  ; 
mais  on  compte  les  obserf  ations  très  rares,  où  ils  constituent 
le  tissu  glanduleux.  C'est  le  cas  actuel. 

Souvent  on  les  a  alors  confondus  avec  une  distension  des 
rei»s  par  l'urine  ;  avec  des  poches  hydatiques  à  équinocoques  ; 
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avec  des  abcès  qu'on  peut  voir  encore  quelquefois  distendre 
tout  un  rein,  en  absorbant  sa  substance. 

Ici.  c'est  le  môme  effet;  mais  il  réside  dans  une  autre  cause  : 
c'est  bien,  il  est  vMii,  un  complet  étouffement  de  la  substance 
glanduleuse  rénale,  dont  il  ne  reste  pas  traces,  mais  par  des 
kystes  qui  se  sont  insensiblement  rapprochés. 

M.  Desprès  :  L'atrophie  de  ce  rein  paraît  être  le  résultat 
d'une  inflammation  antérieure.  On  retrouve  ici  du  tissu  cel- 
lulaire de  nouvelle  formation  et  des  productions  de  graisse 
^comme  il  en  existe  dans  les  tissus  autrefois  enflammés.  Il  y  a 
ici  un  état  déjà  signalé  par  Ghomel,  dans  son  Mémoire  sur  la 
néphrite  calculeuse  (Arch.  de  médecine,  1837)  et  qu'il  a  cons- 
tatée sur  des  r&ins  qui  renfermaient  des  calculs.  Cet  auteur, 
en  effet,  a  montré  un  fait  de  guérison  de  pyélite  calculeuse  par 
atrophie  du  sein.  Il  n'y  a  pas  de  calcul  dans  le  cas  qui  nous 
est  présenté;  mais  il  est  probable  qu'il  y  a  eu  pyélite;  les 
transformations  cellulo-graisseuses  portent  sur  le  bassinet,  et 
les  altérations  des  substances  corticale  et  tubuleuse,  sont  des 
transformations  kystiques. 


9.  M.  Hagem  montre  une  Luxation  double  et  incomplète  du 
radius  en  avant. 

Latzer  (Jean),  ex-courrier  des  malles, âgé  de  cinquante-trois 
ans,  est  entré  le  27  juillet  1862  à  Bicôtre  ;  atteint  de  paraly- 
sie générale;  il  meurt  le  25  janvier  i863  sans  qu'on  ait  rien 
remarqué  du  côté  de  ses  coudes  ni  dans  les  mouvements  de 
ses  avant-bras;  de  sorte  que  l'on  manque  de  renseignements  sur 
l'origine  et  le  mode  de  production  de  ses  luxations.  Les  deux 
coudes  présentent  exactement  la  môme  luxation. 

Ayant  la  dissection,  on  voit  une  saillie  de  la  tôte  radiale  qui 
soulève  le  long  supinateur,  et  l'on  trouve,  en  arrière,  sous  le 
condyle,  une  dépression  assez  profonde. 

Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  faciles 
et  ont  leur  étendue  normale;  la  flexion  et  l'extension  sont  bor- 
nées :  la  première  par  la  rencontre  de  la  tôte  radiale  avec 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus;  la  seconde  par  un  obstacle 
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dont  on  ne  se  rend  compte  qu'après  la  dissection.  Pendant  ces 
mouvements,  en  embrassant  le  coude  avec  la  main,  on  ne  per- 
çoit aucun  craquement  articulaire.  La  dissection  permet  de 
voir  que  le  ligament  antérieur  de  Particulation  est  considé- 
rablement épaissi;  il  forme  une  sorte  de  capsule  très  forte, 
surtout  en  avant^  au  niveau  de  la  saillie  de  la  tête  du  radius. 
C'est  la  tension  de  ce  ligament  qui  limite  le  mouvement  d'ex- 
tension. On  voit  deux  ordres  de  faisceaux  très  forts  :  le  pre- 
mier étendu  de  l'épycondyle  à  la  partie  inférieure  de  l'apo- 
physe coronoîde;  il  est  renforcé  par  le  tendon  du  brachial  anté- 
rieur. —  Le  deuxième,  étendu  du  bord  antérieur  de  l'humérus 
et  de  la  face  interne  de  cet  os  au  ligament  annulaire  du  ra- 
dius. Ce  ligament  est  perdu,  pour  ainsi  dire,  dans  cette  sorte 
de  capsule  articulaire  ;  il  est  très  tendu,  ce  qui  permet  au  ra- 
dius d'exécuter  des  mouvements  dans  tous  les  sens,  par- 
faitement intacts,  et  seulement  plus  long  que  de  coutume. 

Les  surfaces  articulaires  présentent  du  côté  du  radius  :  une 
tète  osseuse,  irrégulière,  mais  déformée  sans  atrophie.  La 
déformation  n'est,  en  réalité,  pas  très  marquée;  la  tète 
radiale  représente  un  cylindre  d'une  hauteur  un  peu  plus 
grande  que  dans  l'état  normal.  La  cupule  est  encore  appré- 
ciable, surtout  sur  l'un  des  radius.  Elle  est  érodée  en  dif- 
férents points  :  en  haut  est  un  point  limité  qui  répond  à  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  tète,  et  qui  regarde  le  bord  tran- 
chant du  condyle  humerai;  en  arrière,  on  trouve  une  surface 
oblique,  érodée,  qui  répond  à  la  face  antérieure  du  condyle.  En 
avant,  la  tête  radiale  est  lisse  dans  la  partie  qui  est  en  rap- 
port avec  les  ligaments  articulaires,  excepté  dans  la  portion 
qui  frotte  contre  le  vestige  du  ligament  annulaire  du  radius. 
Du  côté  du  condyle  humerai,  on  voit  une  surface  aplanie  et 
ruguçuse  qui  est  en  regard  de  la  partie  postérieure  de  la  tète 
radiale.  La  petite  cavité  sygmoïde  du  cubitus  est  plus  plane 
qu'à  l'état  normal  et  répond  à  une  surface  un  peu  plane  aussi 
de  la  tête  radiale. 

Enfin  la  cavité  coronoïdienne  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  est  presque  complètement  effacée, ce  qui  prouve  que 
le  bec  coronoïdien  ne  s'y  loge  plus  depuis  fort  longtemps. 
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Je  n'ai  rien  trouvé  à  noter  dans  les  muscles.  Les  articula- 
tions radlo-carpiennes  étaient  parfaitement  normales. 

Examen  de  la  pièce  par  M.  Duplay. 

Les  pièces  présentées  par  M.  Hagem  ont  été  données  comme 
offrant  un  exemple  de  luxation  congénitale  double  du  radius 
en  avant. 

En  Tabsence  de  tout  renseignement  précis,  il  n*est  pas  de 
caractères  anatomiqnes  qui  permettent  de  se  prononcer  sur  la 
date  positive  de  ces  luxations,  et  l'examen  attentif  doit  laisser 
subsister  tous  les  doutes. 

Les  deux  seuls  arguments  susceptibles  de  faire  croire  à 
l'existence  d'une  luxation  congénitale,  sont  : 

i'*  La  parfaite  symétrie  des  lésions  des  deux  côtés; 

2°  L'intégrité 'des  ligaments  qui  semblent  n'avoir  subi  au* 
cune  rupture. 

Encore  doit-on  rappeler  que  M.  Malgaigne  a  réfuté  ces  deux 
arguments  en  citant  des  exemples  de  luxations  pathologiques 
doubles  et  sans  ruptures  des  ligaments,  et  en  faisant  remar- 
quer que  l'on  n'a  pas  rencontré  une  seule  fois  de  luxation  ra- 
diale chez  le  fœtus. 


m 


9.  M.  Fontan  présente  une  infiltration  tuberculeuse  des 
trompes  et  donne  les  renseignements  suivants  : 

Marîe-ÉliseV âgée  de  cinquante-cinq  ans,  femme  de 

chambre,  entre  le  48  novembre  1863  à  la  Maison  municipale 
de  santé.  Cette  malade  présentait,  au  moment  de  son  arrivée, 
une  tuméfaction  considérable  de  l'abdomen,  accompagnée  de 
douleur  et  de  vomissements  ;  il  y  avait  en  môme  temps  un 
état  cachectique  très-prononcé.  La  douleur  existait  surtout  au 
niveau  des  fosses  iliaques,  et  plus  particulièrement  du  côté 
gauche.  Dans  cette  région,  la  percussion  donnait  une  matité 
dont  le  siège  et  l'étendue  ne  se  déplaçaient  pas  par  les  change- 
ments de  position;  et  il  y  avait  également  une  fluctuation  cir- 
conscrite aux  mômes  points.  Ces  symptômes  firent  penser 
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tout  d'abord  à  la  présence  d'un  kyste  de  l'ovaire,  compliqué 
;4'une  affection  organique  du  petit  bassin,  en  rapport  avec 
l'état  cachectique.  Le  toucher  vaginal,  qui  peut-être  aurait  pu 
servir  à  éclairer  le  diagnostic,  était  impraticable.  Quoi  qu'il 
en  soit,  les  vomissements  se  sont  reproduits  à  diverses  reprises 
pendant  quelques  semaines  ;  puis  la  malade  est  restée  sujette 
à  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  En  même 
temps,  amaigrissement  notable  de  la  face  et  du  tronc,  et 
œdème  des  membres  inférieurs. 

Au  commencement  du  mois  de  janvier  1861,  on  ne  pouvait 
plus  percevoir  la  sensation  de  flot  de  liquide.  Le  ventre  était 
très-volumineux,  météorisé,  présentant  au  palper  des  duretés 
et  des  inégalités  dues  aux  anses  intestinales,  dont  les  bosse- 
lures se  dessinaient  à  travers  les  téguments  :  on  trouvait  en 
un  mot,  tous  les  caractères  de  la  péritonite  chronique.  L'affai- 
blissement fit  des  progrès  rapides,  le  pouls  devint  insensible 
pendant  les  huit  derniers  jours;  voix  éteinte,  débilité  extrême, 
type  du  faciès  hippocratique.  Enfin,  la  malade  succomba,  le 
\o  janvier,  sans  agonie,  au  milieu  d'un  délire  tranquille  avec 
hallucinations. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen^  on  trouve  les  altérations  pro- 
pres à  la  péritonite  tuberculeuse.  Les  anses  intestinales  sont 
accolées  entre  elles  de  manière  à  ne  former  partout  qu'une 
seule  masse  adhérente.  Les  fausses  membranes,  le  péritoine 
pariétal  et  viscéral  sont  constellés  d'une  multitude  de  petites 
plaques  tuberculeuses,  d'un  gris-jaun&tre,  dont  la  grosseur, 
très-variable  no  dépasse  pas  cependant  le  volume  d'une  len- 
tille. Cette  production  pathologique  se  montre  principalement 
sous  l'aspect  de  granulations  miliaires  dans  la  portion  de  pé- 
ritoine qui  tapisse  les  organes  compris  dans  le  petit  bassin. 
Il  existe  dans  ce  point,  par  suite  de  l'accolement  du  paquet 
intestinal,  une  sorte  de  cavité,  fermée  de  tous  côtés  par  des 
fausses  membranes,  et  contenant  une  très-petitei  quantité  de 
liquide  citrin  ;  plus  élevée  à  gauche  qu'à  droite,  elle  remonte 
de  quelques  centimètres  au-dessus  du  ligament  de  Poupart. 
L'existence  de  cette  cavité  accidentelle  rend  parfaitement 
compte  des  phénomènes  observés  pendant  la  vie  et  qui  avaient 
pu  simuler  un  kyste  ovarique. 


.'  I 
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Les  ovaires  sont  d'un  volume  normal  et  parfaitement  sains. 
Les  trompes  occupent  leur  situation  ordinaire;  elles  sont 
libres  et  horizontalement  placées.  Seulement,  ces  organes, 
très-hypertrephiés,  se  montrent  sous  Taspect  de  deux  gros 
cordons  résistants  et  flexueux,  dont  les  sinuosités  sont  bridées 
par  des  adhérences  celluleuses.  Leur  intérieur  est  farci  d'une 
matière  tuberculeuse  jaunâtre,  en  voie  de  ramollissement,  et 
que  la  pression  ne  peut  faire  refluer  du  côté  de  la  cavité  uté- 
rine. Celle-ci  contient  également  une  matière  jaun&tre  qui  est 
sans  doute  de  même  nature. 

L'utérus  a  une  consistance  très-ferme  et  est  un  peu  augmenté 
de  volume.  Sur  cet  organe  se  sont  développés  des  corps  fibreux 
multiples,  de  grosseur  différente,  durs  et  arrondis,  au  nombre 
de  quatre  :  deux  sont  logés  dans  l'épaisseur  de  ces  parois,  tan- 
dis que  les  deux  autres  sont  j;)édiculés,  insérés  sur  le  fond  de 
l'utérus  et  font  saillie  du  côté  du  péritoine. 

Le  foie  est  affecté  de  dégénérescence  graisseuse.  Rien  de 
particulier  du  côté  des  reins  et  de  la  rate. 

Les  poumons  ne  présentent  aucun  tubercule  ;  mais  on  trouve 
des  cicatrices  à  leur  sommet,  et  il  y  a  quelques  adhérences 
anciennes  du  côté  droit. 

L'examen  de  ces  altérations  anatomiques  démontre  suffisam- 
ment que  l'évolution  tuberculeuse  n'avait  porté  que  sur  les 
viscères  abdominaux;  mais  l'existence  des  cicatrices  que  l'on 
rencontre  au  sommet  des  poumons  témoigne  qu'à  une  autre 
époque,  dans  la  jeunesse  probablement;  il  s'était  fait  du  côté 
de  ces  organes  une  poussée  analogue  qui  avait  abouti  à  la 
guêrison. 


M«  M.  Pototn  présente  la  vessie  d'un  vieillard  qui  a  succombé 
à  la  suite  de 'diverses  hémorrhagies  cérébrales  successives. 

Cet  homme  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  hématuries. 

Voici  ce  que  présente  la  vessie. 

Sa  surface  interne,  très  injectée,  présente  une  coloration  vio- 
lacée très  intense.  Sur  la  paroi  postérieure,  à  gauche,  existe 
une  tumeur  du  volume  d'une  petite  noix,  mollasse,  fongueuse. 


« 
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recouverte  par  une  masse  grisâtre  de  phosphates  calcaires.  A 
côté  se  voient  plusieurs  petites  tumeurs  fongueuses,  recouver- 
tes de  plaques  calcaires  et  présentant  un  chevelu  très  mani- 
feste à  Tceil  nu.  Cette  tumeur  ressemble  à  des  polypes  fon- 
gueux; mais  je  crois,  dit  M.  Potain,  que  c'est  un  papillioma, 
me  fondant  sur  l'analogie  qu'elle  présente  avec  une  pièce  de 
même  nature  présentée.  Tannée  dernière,  à  la  Société  anato- 
mique,  et  qui  coïncidait  avec  des  cancers  généralisés  dans 
divers  organes. 

MM.  Mercier  et  Dupîay  ont  vu  plusieurs  tumeurs  analogues 
qui  avaient  produit  des  hématuries,  et  ils  pensent  que  ce  sont 
de  simples  excroissances  polypeuses  de  la  muqueuse  vésicale. 


il.  M.  Gougehheim  montre  deux  phalangettes  supplémentai- 
res qui  se  trouvaient  au  dernier  doigt  de  la  main  d'un  enfant  de 
six  semaines.  Ces  deux  petits  os,  unis  entièrement  à  la  pha- 
langine,  présentent  tout  à  fait  la  môme  struct^ire  que  celle  de 
la  phalange. 


i^.  M.  Cotard  présente  un  exemple  de  fractures  multiples  du 
bassin, 

La  nommée  Vézin,  veuve  Boutonnet,^  âgée  de  quatre-vingt- 
quatre  -ans,  demeurant  à  la  Salpètrière,  est  renversée  sous  la 
roue  d'un  camion  chargé  de  poutres,  qui  lui  passe  sur  le  corps; 
elle  est  immédiatement  apportée  à  l'infirmerie,  et  succombe 
une  demi-hcurq  après  l'accident  dans  un  état  comateux. 

Une  large  ecchymose  existe  au  niveau  de  la  crête  iliaque 
gauche.  Pas  de  plaie. 

Autopsie  le  2  février. 

Diastasis  des  deux  symphyses  sacro-iliaques  et  de  la  sym- 
physe pubienne. 

Fracture  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion  gauche  ;  frac^ 
ture  de  la  branche  horizontale  et  de  la  branche  descendante 
du  pubis  droit;  fracture  de  la  cavité  cotyloïde  droite  (la  bran- 
che horizontale  du  pubis,  poussée  en  dehors,  a  fait  éclater  l'é^ 
minence  iléo-pectinée  et  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  coty- 
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loiîde,  et  e»t  entrée  comme  un  coin  entre  les  fragments)* 
Epanchement  de  sang  dans  l'articulation. 

Fractures  du  sacrum  :  l'une,  par  arrachement,  comprend 
toute  la  partie  du  bord  gauche  qui  donne  insertion  au  ligament 
sciatique  ;  Tautre  est  transversale  et  siège  à  l'union  du  tiers 
inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  de  l'os. 

Bpanchement  de  sang  dans  le  rachis,  depuis  le  sacrum  jus- 
qu'aux premières  vertèbres  dorsales,  siégeant  en  dessous  de  la 
dure-mère.  Il  y  a  en  outre  une  notable  quantité  de  sang  épan- 
ché à  la  surface  de  la  moelle,  sous  la  pie-mère. 

Le  thorax  présente  aussi  des  lésions  considérables.  A  droite, 
les  huit  premières  côtes  et  la  clavicule  sont  fracturées  à  la 
réunion  du  tiers  interne  et  des  deux  tiers  externes.  A  gauche, 
six  côtes,  à  partir  de  la  deuxième,  sont  fracturées  en  dehors 
de  leur  angle,  en  sorte  qu'elles  sont  fracturées  en  un  point 
diamétralement  opposé  à  la  fracture  des  côtes  droites. 

Pas  de  lésions  viscérales,  ni  dans  le  thorax,  ni  dans  le  bas- 
sin. Cerveau  intact. 


M.  M.  Bouchard  présente  deux  tumeurs  de  la  dure-mère 
provenant  de  deux  vieilles  femmes  mortes  à  la  Salpôtrière. 

L'une  siégeait  à  la  voûte  de  l'hémisphère  gauche  qu'elle 
déprimait  ;  très  adhérente  à  la  dure-mère,  du  volume  d'une 
noix,  elle  oifre  un  aspect  mamelonné.  Il  y  avait  dans  son  voi- 
sinage plusieurs  autres  tumeurs  de  la  grosseur  d'une  petite 
lentille.  A  la  coupe  on  voit  que  le  tissu'  est  dur,  criant  sous  le 
scalpel,  et  l'examen  histologique  a  montré  qu'il  est  formé  par 
diverses  couches  stratifiées  de  matière  calcaire  disparaissant 
par  l'acide  azotique. 

Pendant  la  vie,  aucun  symptôme  n'avait  révélé  la  présence 
de  ces  tumeurs. 

L'autre  tumeur,  qui  a  la  môme  origiue,  la  dure-mère,  sié- 
geait à  la  base  du  crâne  à  droite,  en  avant  de  la  selle  turci- 
que»  C'est  un  épithôlioma  de  la  membrane  séreuse  de  la  dure- 
mère;  car  elle  est  formée  de  cellules  pavimenteuses  et  de 
globes  épidermiques  très  distincts. 
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Pendant  la  vîe  de  la  malade,  il  n'y  avait  aucun  phénomène 
de  paralysie  ;  mais  des  troubles  de  la  parole  qui  paraissaient 
tenir  à  une  gêne  des  mouvements  de  la  langue. 


14.  M.  Liouville  montre  trois  estomacs  sur  lesquels  on  voit 
des  polypes  muqueux. 

Sur  le  premier,  (femme  de  87  ans)  existe  un  polype  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  pédiculisé,  très  vasculaire  à  sa  surface. 

Sur  le  deuxième  (femme  de  89  ans)  trois  polypes,  Tun  ses- 
sile,  deux  autres  pédiculisés. 

Sur  le  troisième  (femme  de  75  ans),  un  seul  polype  sessile; 
aucun  symptôme  gastrique  n'a  été  observé  pendant  la  vie  chez 
ces  trois  malades. 

M.  CorniL  Si  je  m'en  rapporte  à  Texariien  que  j'ai  fait  de 
plusieurs  polypes  muqueux  de  Testomac,  offrant  la  plus  grande 
analogie  avec  ceux  que  vient  de  présenter  M.  Liouville,  ces 
petites  tumeurs  doivent  être  constituées  par  les  glandes  hyper- 
trophiées de  la  muqueuse  gastrique. 


15.  M.  ZioMmï/e- présente  le  cerveau  d'une  femme  de  73  ans, 
qui  a  succombé  à  un  ramoHissement  rouge,  La  partie  ramollie 
est  le  corps  strié  droit,  et  on  a  trouvé  Tartôre  sylvîenne 
droite  oblitérée  complètement  par  un  caillot. 

Il  y  avait,  en  oulre,  une  altération  athéromateuse  de  l'aorte, 
et  sous  l'influence  de  cette  lésion  on  a  trouvé  un  infarctus  fibri- 
neux  très  considérable  dans  la  rate,  et  un  autre,  mais  de  pe- 
tite dimension,  dans  le  rein. 

M.  Marcé  :  Je  ferai  remarquer  combien  ces  altérations  sont 
fréquentes  chez  les  vieillards.  A  partir  de  60  ans^  tous  les 
ramollissements  sont  dus  à  une  lésion  artérielle,  et  tous  les 
phénomènes  s'expliquent  très  bien  par  une  altération,  plus  ou 
moins  prononcée  du  vaisseau. 

Si  l'oblitération  vascuhire  est  complète,  le  ramollissement 
a  une  marche  rapide,  c'est  la  forme  apoplectique. 
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Si  elle  est  incomplôte,  le  ramollissement  a  ane  marche  lente, 
chronique. 

S'il  se  produit  une  rupture  des  capillaires,  on  a  l'hêmor- 
rhagie  cérébrale  avec  tous  les  signes  de  l'apoplexie,  propre- 
ment dite. 

M.  CorniLLos  ramollissements  du  cerveau  sont  très  fréquents 
chez  les  vieillards,  il  est  vrai;  mais  le  ramollissement  aigu, 
est  très  rare;  et  le  fait  de  M.  Liouville  rentre  dans  Texception. 
De  même  les  embolies  sont  très  rares  à  cet  âge;  presque  tou- 
jours il  existe  une  altération  des  parois  des  petites  artères 
portant  surtout  sur  la  membrane  interne  en  voie  de  dégéné- 
rescence athéromateuse,  et  il  se  produit  alors  de  véritables 
anévrysmes  capillaires,  comme  j'en  ai  montré  plusieurs  prépa- 
rations Tannée  dernière  à  la  Société. 

M.  Marcé.  Je  ne  crois  pas  les  oblitérations  artérielles  si  rares 
chez  les  vieillards  que  le  prétend  M.  Gornil;  mais  dans  ces 
cas,  4e  caillot  est  dû  à  l'altération  du  vaisseau. 


POLYPE  UTÉRIN .  —  PÉRITONITE. — ABLATION.  —  MORT,—  AUTOPSIE, 

par  M.  Painbtvin  ,  interne  des  hôpitaux. 


^  Brîant  Marie,  46  ans,  salle  Saint-Augustini  n*  13  (service  de 
M.  Richet),  entrée  le  4  février  1864. 

Cette  femme  est  très-maigre,  profondément  anémique,  p&le, 
et  d'un  teint  jaun&tre  cachectique. 

Elle  n'a  eu  qu'un  enfant,  il  y  a  vingt  ans  ;  accouchement  et 
suites  de  couches,  tout  s'est  irès-bien  passé. 

Elle  a  bien  eu  quelques  indispositions  depuis  cette  époque, 
mais  rien  qui  se  rapportât  à  la  maladie  actuelle  ;  les  mens- 
trues étaient  régulières  et  duraient  quatre  jours  sans  dou- 
leur. 

Il  y  a  deux  ans,  des  douleurs  vives  se  montrèrent  dans  le 
bas-ventre  et  les  reins,  les  règles  devinrent  plus  abondantes, 
accompagnées  de  caillots  durant  huit  jours. 

Il  y  a  six  mois  ^août  1863),  les  douleurs  reparurent  plus 
vives,  les  règles  devinrent  plus  abondantes  pendant  dix  à 
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douze  jours,  avec  caillots.  La  malade  compare  ses  douleurs  à 
celles  de  raccouchement  ;  dans  l'intervalle  de  ses  règles  elle 
est  assez  tranquille. 

Au  commencement  de  janvier  1864,  les  douleurs  reparaissent 
plus  vives,  et  en  môme  temps  une  nouvelle  hémorrhagie  qui 
dure  tout  le  mois;  le  sang  perdu  était  très-pauvre,  ce  que  la 
malade  indique  en  disant  que  c'était  de  l'eau  et  du  sang.  Dans 
les  derniers  jours  parurent  quelques  caillots. 

Ces  hémorrhagies  successives,  avec  douleurs  sont  des  symp- 
tômes ordinaires  des  corps  fibreux  de  l'utérus,  et  nous  rendent 
compte  de  l'état  anémique  de  la  malade. 

Le  1"  février,  nouvelle  perte  abondante  avec  douleur  et ^ 
expulsion  de  nombreux  caillots.  On  fut  obligé  de  faire  un 
premier  tamponnement  et  des  applications  froides  sur  le  ven- 
tre; l'hémorrhagie  diminua  vers  le  4;  il  coulait  encore  un  peu 
de  sérosité  sanguinolente. 

C'est  alors  que  la  malade  entre  dans  le  service  de  chirurgie. 

Pour  résumer  tout  ce  qui  précède,  nous  dirons  :  Depuis 
deux  ans,  hémorrhagies  utérines,  de  plus  en  plus  rapprochées, 
de  plus  en  plus  abondantes,  avec  caillots  et  douleurs  considé- 
rables. Dans  l'intervalle  de  ces  hémorrhagies,  les  règles  tou- 
jours régulières  furent  de  plus  en  plus  abondantes  et  de  plus 
longue  durée,  toujours  un  peu  douloureuses  et  accompagnées 
de  caillots. 

Examen  de  la  malade.  —  Par  le  toucher,  on  constate  dans  le 
vagin  la  présence  d'une  tumeur  arrondie,  lisse,  un  peu  plus 
grosse  qu'un  œuf.  Cette  tumeur  fait  saillie  hors  du  col  qui  est 
aminci  et  dilaté  comme  pour  un  accouchement;  on  peut  le 
sentir  à  la  partie  droite  et  supérieure  de  la  tumeur,  mais  im- 
possible de  l'atteindre  dans  tous  les  autres  points. 

Le  7  février,  à  huit  heures  du  soir,  survient  une  hémorrha- 
gie peu  abondante  en  elle-même,  mais  grave  à  cause  de  l'état 
de  la  malade.  Cette  hémorrhagie  s'arrête  bientôt,  soit  sponta- 
nément, soit  sous  l'influence  des  applications  froides,  d^  la 
position  élevée  du  bassin^  d'une  potion  astringente,  eto. 

Le  8  février,  à  4  heures  du  matin,  le  sang  reparaît,  on  est 
obligé  de  faire  un  tamponnement  assez  énergique.  Dans  la 
39*  anaée  1864,  3*  série  T.  IX.  S 
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journée  la  malade  ne  peut  supporter  ni  aliments,  ni  boissons; 
elle  vomit  tout  ce  qu'elle  prend. 

Le  9  février,  les  vomissements  continuent  ;  nous  ferons  re- 
marquer qu'ils  ne  sont  pas  verdéLtres,  porracés^  mais  consti- 
tués seulement  par  des  matières  muqueuses,  le  ventre  est 
très-sensible,  douloureux  à  la  pression,  le  pouls  petit,  fili* 
forme. 

Pour  faire  cesser  ces  symptômes  de  péritonite^  M.  Ricbet 
enlève  le  tamponnement  ;  mais  craignant  le  retour  de  Vhé* 
morrbagie^  il  se  décide  à  extraire  le  polype.  Un  serre-nœud 
avec  un  fil  de  fer  est  disposé  à  cet  effet. 

On  saisit  la  tumeur  avec  plusieurs  pinces  de  Museux,  et  on 
cherche  à  rabaisser.  Mais  au  moment  où  elle  apparaît  à  la 
vùlve^  sans  que  les  tractions  soient  très-fortes,  le  pédicule  se 
rompt  tout  à  coup^  ce  qui  rend  inutile  l'emploi  du  serre->-nœud. 
Il  n'y  a  aucun  écoulement  de  sang  ;  le  vagin  est  lavé,  et  à 
l'aide  d'un  spéculum  on  voit  le  col  blanch&trC)  revenu  sur  lui- 
tnême,  comme  après  un  accouchement. 

Èoùamen  de  la  tumeur,  —-  Presque  régulièrement  arrondie^ 
cette  tumeur  a  cinq  centimètres  de  diamètre;  la  surface  re- 
couverte par  le  col  est  blanche;  celle  qui  faisait  saillie  dans 
le  vagin  est  d'un  gris  noirâtre  comme  un  tissu  macéré. 

Le  tissu  de  cette  tumeur  est  blanc  j  dur^  rédistant  ctiani  soUs 
le  scapel  ;  il  ressemble  à  celui  des  disques  intervettébrcLux; 
Vers  le  centre  est  un  noyau  rouge-brun,  commençant  à  se  ra- 
iaoUit. 

Les  Si  et  10  févHet^  les  vonlissements  continuent  ;  cependant 
te  pouls  se  relève  un  peu,  la  lace  est  moins  altérée^  le  veht^e 
moins  sensible.  Mais  la  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et 
finit  par  succomber  le  il,  à  cinq  heures  du  matin. 

Autopsie,  — *  Le  ventre  étant  ouvert,  on  trouve  les  intestins 
agglutinés  les  uns  aux  autres  par  une  matière  d*un  blanc 
jaun&tre,  mais  sans  adhérences;  dans  leurs  interstices  et 
dans  le  petit  bassin  est  un  liquide  purulent  de  même  colo- 
ration. 

L'ovaire  gauche.  Un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal, 
est  transformé  en  une  poche  qui  incisée  laisse  écouler  un 
liquide  purulent;  une  membrane  pyogénique  a98ez  ancienne 
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si  on  en  juge  par  son  organisation,  tapisse  les  parois  de  cette 

cavité. 

L'extrémité  de  la  trompe  correspondante  est  très-adhérente 
à  l'ovaire  ;  elle  est  dilatée,  contient  également  du  pus,  et  une 
petite  masse  de  matière  librineuse,  probablement  aussi  de  na- 
ture inflammatoire.  Cette  cavité  est  évidemment  formée  par 
le  conduit  de  la  trompe,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  assurer 
en  faisant  pénétrer  une  soie  de  sanglier  qui  s'arrête  à  trois 
centimètres  de  la  paroi  utérine. 

L'ovaire  droit  est  ridé,  ratatiné,  couvert  de  cicatrices  ;  la 
trompe  du  même  côté  est  un  peu  tuméfiée  et  hypertrophiée. 

La  surface  de  l'utérus  est  tout  à  fait  lisse,  sans  bosselure, 
et  ne  présente  aucune  trace  de  corps  fibreux  ;  ce  que  M.  Richet 
avait  constaté  pendant  la  vie. 

Il  offre  un  volume  considérable  ;  son  diamètre  transversal 
entre  les  trompes  est  de  0"*,070  ;  de  l'extrémité  du  col  &  son 
bord  supérieur,  il  mesure  O^jOSS;  et  après  avoir  été  fendu 
suivant  sa  longueur,  0"*,070  du  fonds  de  l'utérus  à  l'extrémité 
du  col. 

Cette  coupe  de  l'utérus  nous  montre  encore  l'absence  de 
corps  fibreux  dans  ses  parois. 

La  cavité  utérine  offre  une  rougeur  assez  vive,  arborescente, 
surtout  en  approchant  de  l'orifice  interne  du  col.  L'insertion 
du  polype  avait  lieu  tout  à  fait  dans  le  fond  de  l'utérus,  un 
peu  à  droite  près  de  l'orifice  de  la  trompe.  Cette  insertion  se 
présente  sous  la  forme  d'un  champignon,  saillant  de  huit  à 
dix  millimètres  à  la  surface  de  la  muqueuse,  ayant  deux  cen- 
timètres de  diamètre.  Les  bords  de  ce  pédicule  relevés  forment 
une  petite  cavité  pouvant  contenir  une  noisette  ;  ils  sont  légè- 
rement indurés,  rouge&tres,  et  formés  évidemment  par  la  mu- 
queuse utérine  hypertrophiée,  ainsi  qu'on  s'en  assure  par  une 
coupe. 

Si  l'on  compare  la  longueur  du  pédicule  à  la  longueur  de  la 
cavité  du  corps  de  l'utérus  qui  est  de  l'",045,  il  est  facile  de 
voir  que  ce  pédicule  a  déjà  subi  un  retrait  considérable  ;  en 
effet)  sa  longueur,  avant  l'extraction,  devait  être  égale  à  celle 
de  cette  môme  cavité,  c'est-à-dire  quarante-cinq  millim.  envi- 
ron, puisque  le  polype  était  tout  à  fait  sorti  de  l'utérus. 
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Ge  pédicule  aurait  dduc  tini  par  disparattrey  par  être  résorbé, 
et  la  malade  aurait  guéri,  car  nous  n'avons  trouvé  aucun  autre 
corps  fibreux  en  voie  de  développement. 

Malheureusement,  les  annexes  de  Tutérus  étaient  malades 
et  furent  le  point  de  départ  d*une  péritonite  qui  emporta  la 
malade. 


Ramollissement  du  lobe  droit  du  cervelet.  —  Hémiplégue 
ALTERNE.  —  Observatlous  et  réflexions,  par  le  D'  L.  Marti- 
NEAU,  interne  des  hôpitaux» 


X...  (Catherine),  âgée  de  quarante-cinq  ans,  domestique, 
entre  le  25  janvier,  k  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  saint 
Vincent,  service  de  M.  le  professeur  Nataiis  Guillot, 

Cette  femme,  d'une  forte  constitution,  toujours  bien  réglée, 
(dernier  écoulement  menstruel  le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal) raconte  qu'il  y  a  un  mois  elle  est  tombée  la  face  contre 
terre;  elle  s'est  relevée  immédiatement,  et  n'a  éprouvé  rien 
d'extraordinaire,  pas  de  paralysie  ;  pas  môme  de  faiblesse. 

Quelques  jours  avant  son  entrée,  elle  a  été  prise  d'étour- 
dissements,  accompagnés  de  céphalalgie  et  de  vomissements. 
Ces  phénomènes  continuant,  elle  entre  à  Thôpital.  On  cons- 
tate ces  mômes  symptômes.  L'intelligence  est  nette,  il  n'existe 
pas  de  paralysie  ;  la  sensibilité,  de  môme,  est  conservée. 

Le  2  février,  en  môme  temps  que  les  vomissements  et  la 
céphalalgie  persistent  avec  la  môme  acuité,  on  constate  une 
paralysie  faciale  droite  :  la  commissure  labiale  est  abaissée  de 
ce  côté,  et  la  salive  tend  à  s'écouler  pur  cette  commissure.  Les 
paupières  ne  participent  pas  à  cette  paralysie  ;  la  sensibilité 
est  intacte.  L'intelligence  est  conservée;  la  malade  comprend 
tout  ce  qu'on  lui  demande  et  répond  très  bien  aux  questions. 
Les  autres  parties  du  corps  ne  sont  pas  paralysées.  La  ma- 
lade étant  levée  marche  péniblement;  elle  se  sent  faiblir;  mais 
elle  ne  présente  pas  de  défaut  de  coordination  dans  les  mou- 
vement. 

Les  fonctions  digestives  ne  présentent  rien  d'anormal,  si 
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ce  n'est  une  grande  exagération  dans  l*appétit.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  albumine,  ni  sucre.  Les  jours  suivants  :  la  pa- 
ralysie faciale  droite  devient  de  plus  en  plus  évidente,  Tin- 
telligence  est  toujours  conservée;  la  céphalalgie  persiste  avec 
une  acuité  extraordinaire;  aussi  la  malade  pousse  continuel- 
lement des  cris. 

Le  16  février  il  se  déclare  un  strabisme  convergent  de  Tœil 
droit;  les  paupières  jouissent  de  tous  leurs  mouvements,  la 
pupille  droite  est  dilatée,  et  semble  insensible  à  toutes  les 
excitations,  les  vomissements  continuent  toujours. 

Le  20  février,  en  môme  temps  que  les  phénomènes  précé- 
dents, on  constate  une  paralysie  du  mouvement,  portant  sur 
le  bras  et  le  membre  inférieur  gauche.  Cette  paralysie  d'a- 
bord est  incomplète,  puis  complète  le  9  mars;  en  même  temps, 
on  constate  à  cette  époque  de  la  contracture  dans  le  membre 
supérieur  gauche  ;  Tavant-bras  est  à  demi-fléchi  sur  le  bras, 
le  pouce  de  la  main  fléchi  sur  la  face  palmaire.  Cette  con- 
tracture est  assez  difficile  à  vaincre^  et  une  fois  vaincue,  les 
parties  reprennent  aussitôt  leur  position  fléchie,  la  sen- 
sibilité est  conservée,  ainsi  que  le  mouvement  réflexe.  L'intel- 
ligence reste  intacte.  L*appétit  est  toujours  dévorant  ;  et  les 
vomissements  sont  pour  ainsi  dire  continus.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 

Par  suite  des  vomissements  continuels,  les  matières  ren- 
dues tombant  toujours  à  droite,  il  se  forme  un  éry- 
thème  sur  la  joue  droite  et  sur  la  portion  supérieure  du 
thorax.  Les  matières  vomies  sont  tellement  acides,  que 
M.  Natalis  Guillot  n'hésite  pas  à  leur  attribuer  cet  éry thème. 
Il  pense  que  sous  l'influence  du  suc  gastrique  constamment 
rejeté  au  dehors,  il  se  produit  une  digestion  des  couches  su- 
perficielles du  derme. 

Le  16  mars,  la  malade  meurt  sans  avoir  présenté  d'autres 
phénomènes  que  ceux  relatés  plus  haut. 

Autopsié,  Les  méninges  et  le  cerveau  ne  présentent  aucune 
altération  apparente  à  la  vue,  malgré  le  soin  extrême  apporté 
à  cette  étude.  Il  en  est  de  môme  de  la  moelle  allongée,  bulbe 
rachidien  et  protubérance  annulaire. 

Le  lobe  droit  du  cervelet  présente  un  ramollissement  por- 
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la  paralysie  croisée.  Quand  la  paralysie  est  directe,  dit  M.  An- 
dral,  il  y  a  en  môme  temps  qu'une  altération  cérébelleuse, 
une  aTtératîon  cérébrale  siégeant  dans  l'hémisphère  opposé. 
Notre  fait,  comme  on  le  voit,  vient  entièrement  corroborer  la 
manière  de  voir  de  notre  maître  :  lésion  cérébelleuse  à  droite, 
paralysie  à  gauche.  Quant  à  la  paralysie  faciale  droite  exis- 
tant du   môme  côté   que  Taltération  cérébelleuse,  paralysie 
par  conséquent  directe,  nous  ne  trouvons  pas  dans  une  alté- 
ration cérébrale  à  gauche  ou  bien  dans  une  lésion  de  la  por- 
tion   dure  du    nerf  facial ,  l'explication  de  ce   phénomène. 
Les  docteurs  Leven  et  A.  OUivier  rapportent  dans  leur  tra- 
vail  sur  la  physiologie  du  cervelet  deux  observations  où 
rhémîplégie  a  été  directe.  Ils  signalent,  en  outre,  deux  faits, 
Fun  dû  à  Plaucus,  l'autre  à  M.  le  professeur  Rostan,  où  la 
paralysie  a  été  directe.  Mais  aucun  do  ces  auteurs  ne  signale 
la  paralysie  alterne.   Dans  la  deuxième  observation   de  leur 
travail,  nous  voyons  un  enfant  de  quinze  ans,  à  l'autopsie  du- 
quel on  a  trouvé  une  lésion  cérébelleuse  droite  avec  ramollis* 
sèment  de  la  moitié  droite  du  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule. Pendant  la  vie  il  existait  un  strabisme  de  l'œil  gauche, 
(fait  normal  dans  les  altérations  du  cervelet,  par  conséquent, 
paralysie  croisée  par  rapport  à  la  lésion  cérébelleuse)  ;  mais 
en  môme  temps,   il  existait  une  légère   hémiplégie   faciale 
droite,  paralysie  directe,  comme  dans  notre  observation.  Cq 
fait  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  être  rapproché  du  nôtre. 
En  effet,  il  y  a  une  paralysie  croisée  et  une  paralysie  faciale 
directe,  autrement  dit,  il  y  a  une  paralysie  alterne.  Seulement, 
dans  le  fait  rapporté  par  MM.  Leven  et  Ollivier,  nous  trouvons 
dans  la  lésion  du  plancher  du   quatrième  ventricule  l'applica- 
tion de  la  paralysie  faciale  directe.  Dans  notre  observation,  au 
contraire,  pareille  lésion  ne  peut-être  invoquée.  Nous  retom- 
bons donc  dans  un  fait  anormal,  et  nous  ne    trouvons  dans 
l'autopsie  qui  a  été  faite  avec  tout  le  sein  possible,  rien  qui 
no  puisse  nous  en  rendre  compte.  Aussi  nous  contentons-nous, 
pour  aujourd'hui  de  le  livrer  à  la  méditation  des  physiolo- 
gistes. 

La  contracture  que  nous  avons  observée  dans  les  partie^ 
paralysées,  danç  les  membres  supérieur  et  inférieur,  est,  de 
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même,  un  fait  assez  anormal  dans  les  lésions  cérébelleuses 
surtout  dans  Thémorrhagie.  Toutefois  on  l'a  encore  assez  sou- 
vent observée  dans  le  ramollissement  aigu,  indépendamment 
de  toute  autre  léâion  cérébrale,  M.  Hillairet  signale  les  convul- 
sions quand  le  sang  épanché  entraîne  l'inflammation  de  la 
substance  cérôbelleuso  environnante.  MM.  Leven  et  Qllivier 
signalent  de  même  les  convulsions  et  la  contracture  dans  le 
cas  de  tumeur  cérébelleuse  ayant  entraîné  Tinflammation  de  la 
aubstance  environnante.  Ils  rapportent  enfîn  des  faits  où  il  n*y 
avait  qu'un  ramollissement.  Du  reste,  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  en  contiennent  quelques-uns.  Aussi  avais-je  bien 
raison  de  dire  que  la  contracture  et  les  convulsions  ne  sont 
pas  aussi  rares  dans  les  lésions  cérébelleuses,  indépendantes 
des  autres  lésions  cérébrales  que  quelques  auteurs  Tout  pré*- 
tendu.  Le  fait  que  nous  avons  observé  vient  confirmer  notre 
manière  do  voir.  Telles  sont  les  quelques  réflexions  que  j*ai 
cru  devoir  soumettre  aux  pathologistes  et  aux  physiologistes,  à. 
propos  de  la  m^^de  que  j'ai  observée.  Me  bornant  simple- 
ment à  in(y{quer  les  quelques  points  litigieux  que  ce  fait  pour* 
rdit  soulever,  je  n'ai  pas  voulu  en  faire  une  discussion  appnw 
fondie,  ni  l'examiner  sous  toutes  ses  faces. 


Congélation  d'un  individu  pendant  l'intoxication  alcoolique, 
—  Paralysie  des  quatre  membres^  et  en  particulier  des 

MEMBRES  inférieurs,  DE  LA  VESSIE,  DU  RECTUM.  —  ABOLITION 
DE  LA  SENSIBILffÉ  ET  DE  LA  GONTIIACTILITÉ  ÉLEGTRO-MUS' 
CULAIRE  DANS  LES  MEMBRES  INFÉRIEURS.  —  TROUBLES  DE  LA 
SENSIBILIT6  CUTANÉE.  —  MORT.  —  RAMOLLISSEMENT  d'UNE 
PORTION    DE   LA    MOELLE   CERVICALE.  —  PRODUITS  PLASTIQUES 

SUR  l'arachnoïde  VISCÉRALE.  —  Obscrvation  par  M.  le  doc- 
teur Auguste  Voisin. 

Au  numéro  16  de  la  salle  Saint-Jean*de-Dieu,  est  couché  le 
nommé  Taberly ,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  horloger.  Les 
renseignements  suivants  sont  fournis  par  le  malade  : 

3on  père  pst  mprt  d'une  atUique  d'apoplexie,  en  cinq  minu- 
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tes  à  peu  près  ;  sa  ma  re  a  succombé  à  une  luladia  de  pQÎtriBff> 
Bonne  santé  habituelle. 

En  1848,  âtaot  en  Afrique,  maladie  d'un  moU  e^nctérisée 
en  particulier  par  des  vomisBements  de  toute  espèce  d'inge^tn, 
et  traitée  par  des  sangsues  à  l'épigastre.  Pas  d'habitude*  al- 
cooliques  invétérées. 

Il  y  a  quatre  jours,  le  1"  janvier,  il  s'est  livré,  chee  nn  ami, 
à  quelques  excès,  consistant  en  cafâ  et  cinq  k  six  vi 


li  a  été  iiBpossi 
passé  la  nuit  dans  un  corri 
eu  pour  se  couvrir  qu'i 


sible  de  regagner  son  domicile,  et  a 
ridor  ouvert  k  tous  Iss  vents;  et  n'a 
simple  couverture  de  coton.  La  nutt 
était  ttès  froide  (  le  thermomètre  marquait  dix  à  douze  do- 
grés  au  dessous  de  zéro) ,  et  le  lendemain  matin,  cet  homme 
n'a  pu  SB  lever,  et  s'est  plaint  d'un  froid  considérable  de  iouU« 
corps.  C'est  alors  qu'on  le  transporte  sar  un  brancard  chez  lui, 
puisaprèsquatre  jours,  à  l'hôpital  de  la  Chnritë,  où  il  entre 
le  5  janvier   (86;. 

Etat  au  moment  de  son  entrée.  —  Décnbttns  dorsal,  face 
pftic,  yeux  cernés,  mouvements  des  paupières  libres;  mémoire 
entièrement  conservée,  intelligence  saine.  Le  jugement,  la  con- 
science de  sa  position  sont  absolument  nets;  il  raconte  d'una 
foçon  précise  ce  qu'il  a  éprouvé  une  partie  de  la  nuit,  &  partir 
du  moment  où  le  sommeil  ébrieux  a  cessé;  le  froid  intense 
qu'il  a  éprouvé,  l'imposaibilitê  de  mouvoir  ses  membres  :  la 
parole  est  facile. 

Les  mouvements  des  lèvres  se  font  normalement;  langue 
rougefltre,  non  déviée.  Pus  de  soif. 

Les  dsux  mains  sont  placées  sur  la  poitrine;  contracture 
des  muscles  des  avant-bras,  et  surtout  des  bras,  rendant 
l'extension  absolue  impossible.  Le  malade  peut  éloigner  les 
mains  et  les  avant-bras  du  tronc,  mais  dans  des  limites  res- 
treintes. La  distance  extrême  entre  les  mains  et  le  tronc  est 
alors  de  IS  à  30  centimètres.  11  ne  peut  mettre  la  main- à  la 
tète.  Les  mouvements  des  bras  sont  à  peu  près  nuls.  Peau  des 
membres  supérieurs  notablement  refroidie. 

Température  dans  la  paume  des  mains  27" 

Dans  les  aisselles  37" 

La  sensibilité  aux  piqûres,  au  toucher,  les  sensations  de 
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poids,  de  température,  la  sensibilité  musculaire  sont  normales 
aux  membre»  aupérkurs. 

La  motîlité  est  absente  dans  las  membres  inférieurs,  qui  sont 
'  un  peu  raides;  c'est  à  peine  si  le  malade  ^ut  imprimer  quel- 
ques mouvements  à  ses  doigts  de  pjeds,  même  locsqu'on  pro* 
voque  avec  la  flamme  d'une  bougie  une  brûlure  que  le  malade 
perçoit  très  nettement. 

La  température  des  membres  inférieurs  est  au-dessous  de 
l'état  normal  : 

Entre  les  deux  cuisses  rapprochées,  3i^ 

Entre  les  deux  mollets  rapprochés,  27° 

Entre  les  doigts  de  pieds,  17^. 

Les  pieds  glacent  la  main  de  l'observateur. 

Sensibilité  aux  piqûres,  au  toucher;  sensation  de  tempéra- 
ture, de  froid  conservées  aux  membres  inférieurs;  fourmille- 
ments et  sensation  d'engourdissement  dans  les  deux  pieds 
(faces  dorsale  et  plantaire).  ' 

Mouvements  réflexes  faciles  à  produire  aux  membres  infé- 
rieurs. 

Écoulement  involontaire  de  l'urine;  le  besoin  d'uriner  fait 
complètement  défaut  :  selles  involontaires. 

Bruits  du  cœur  sourds,  impulsion  à  peine  sensible  ;  le  champ 
de  matité  du  cœur  est  de  onze  centimètres  en  longueur,  de 
neuf  centimètres  en  largeur.  Souffle  systolique  fort;,  mais  de 
caractère  doux  à  la  base  du  cœur. 

Pouls  chétif,  très  dépressible  à  la  moindre  pression  ^régulier, 
battant  cinquante -six  fois  par  minute. 

Traitement.  — Sinapismes  répétés  sur  la  colonne  vertébrale 
et  les  membres;  ventouses  sèches  (  trente  par  Jour)  le  long  de 
la  colonne  vertébrale. 

Bouillons,  potages,  limonade  vineuse. 

6.  La  chaleur  des  membres  est  revenue,  plutôt  un  peu  exagé- 
rée. Môme  écoulement  involontaire  d'urine  et  de  fèces;  inéme 
contracture  des  bras  et  des  jambes,  même  paralysie  de  la  mo- 
tilité;  impossibilité  de  s'asseoir  dans  son  Ut.  Douleurs  le  long 
des  vertèbres  dorsales.  Un  peu  de  raideur  du  cou. 

Le  pouls  s'est  relevé  ;  soixante-quatre  pulsations. 
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7.  Sensation  de  froid  aux  pieds,  mouvements  de  la  main 
gauche  un  peu  moins  limités.  Soif  intense  ;  pean  du  tronc,  de 
la  tête,  donnant  une  chaleur  exagérée. 

Raideur  des  muscles  des  membres  supérieurs  et  du  cou  ; 
difficulté  d'étendre  les  bras  et  les  avant-bras:  intelligence  à 
peu  près  complètement  saine. 

8.  Engourdissement  continu ,  très  douloureux  dans  les  qua- 
tre membres;  par  intervalles,  douleurs  fulgurantes  dans  les 
mcmbreig  et  le  cou.  Contracture  des  muscles  des  bras,  des 
épaules,  du  cou  et  des  membres  inférieurs;  la  peau  est  partout 
d'une  chaleur  un  peu  exagérée  et  sèche  :  39®  à  39*  1/2. 

Rétention  d'urine,  constipation,  un  peu  de  somnolence. 

Quatre-vingt-quatre  pulsations  de  force  moyenne.  Toute  la 
nuit  le  malade  s'est  plaint  de  son  engourdissement,  du  malaise 
où  le  met  son  immobilité  forcée. 

Soir.  (Xïdème  des  deux  pieds.  Les  draps  sont  mouillés  d'u- 
rine :  le  malade  urine  par  regorgement,  la  vessie  est  pleine  et 
nécessite  deux  fois  par  jour  le  cathétérisme.  Conservation  de 
l'intelligence. 

9.  Douleurs  dans  les  membres,  dans  la  région  lombaire  : 
l'urine  est  un  peu  sanguinolente  et  très  muqueuse. 

Soir.  Sensibilité  électro-musculaire  très  diminuée  aux  mem- 
bres inférieurs,  surtout  à  gauche.  La  contractilité  électro-mus- 
culaire est  de  môme  amoindrie,  et  davantage  à  gauche  ;  les 
contractions  ne  se  produisent  qu'après  quelques  secondes. 

Aux  membres  supérieurs,  phénomènes  électriques  normaux. 
Urine  acide,  un  peu  sanguinolente  ;  commencement  d'escharre 
au  sacrum,  sous  forme  de  plaques  noirâtres.  Ecoulement  invo- 
lontaire des  fèces  et  des  urines. 

10.  Le  matin,  frissons;  le  malade  s'occupe  de  tout  ce  qui  se 
passe  autour  de  lui  ;  sa  parole  est  nerveuse  :  un  peu  d'exalta- 
tion et  d'excitation  intellectuelle  ;  par  moments  il  éprouve  un 
peu  de  difficulté  à  rendre  sa  pensée. 

Persistance  des  douleurs  fulgurantes  des  membres,  de  l'en- 
gourdissement de  la  plante  des  pieds.  Troubles  de  la  sensibi- 
lité cutanée  ;  ainsi,  quand  on  tire  les  poils  dos  membres  infé- 
rieurs, il  croit  qu'on  le  pince  ;  de  même,  quand  on  pratique  un< 
simple  frottement  sur  la  peau  des  membres  inférieurs.  Le 
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frottement  des  doigts  est  bien  perçu  aux  membres  supérieurs. 
Œdème  du  scrotum,  du  prépuce,  des  deux  pieds  et  des  jambes. 

Chaleur  sèche,  exagérée,  de  la  peau  :  soixante-huit  pulsa- 
tions de  moyenne  force.  Douleurs  disséminées  dans  les  deux 
régions  scapulo-humérales,  plus  vives  h  la  pression. 

Càthétérisme  deux  fois  par  jour,  suivi  d'une  injection  d*eau 
froide  dans  la  vessie. 

Somnolence.  Peau  chaude,  moite  ;  Pouls  fort ,  résistant* 
88  pulsations.  Nuit  calme,  un  peu  de  sommeil.  Plus  de  doub- 
leurs fulgurantes.  La  pression  môme  la  plus  légère  des  masses 
musculaires  des  membres  et  du  tronc  provoque  une  vive  dou- 
leur. 

Pupilles  égales  d'un  diamètre  moyen. 

12  môme  état  douloureux  des  masses  musculaires» 

Le  malade  a  parlé  toute  la  journée.  Il  urine  par  regorgement. 
L'urino  est  très-rouge,  renfermant  beaucoup  de  mucus,  peu 
acide  ;  le  papier  bleu  de  Tournesol  ne  rougit  que  peu  à  peu. 

i3,  môme  état.  Peau  chaude. 

i5,  le  malade  s'affaiblit,  perd  la  conscience  de  son  état.  La 
peau  prend  une  teinte  d'un  jaune  clair. 

Hypercuthésie  des  masses  musculaires.  64  pulsations. 

Sensibilité  électro-musculaire  normale  au  tronc,  aux  mem- 
bres supérieurs,  presque  nulle  aux  cuisses,  nulle  aux  jambes 
et  aux  pieds.  Gontractilité  électro-musculaire  nulle  aux  jam- 
bes et  aux  pieds,  presque  nulle  aux  cuisses,  diminuée  aux 
membres  supérieurs,  normale  au  tronc  et  à  la  face. . 

18,  affaiblissement  de  plus  en  plus  prononcé.  Plaintes  con- 
tinuelles. 

19,  paralysie  de  la  motilitô  complète  aux  membres  inf^ 
fériears  ;  les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  limi- 
tés. Insensibilité  à  la  douleur  complète  aux  membres  infé- 
rieurs. Conservation  de  la  sensibilité  à  la  douleur  aux  mem- 
bres supérieurs,  à  la  face  et  à  la  moitié  supérieure  du  tronc.  A  la 
moitié  inférieure  diminution  de  la  sensibilité. 

Mouvements  rétlexes  absents  dans  les  membres  inférieurs. 
La  respiration  ofTre  le  type  abdominal.  Les  côtes  sont  près* 
que  immobiles  pendant  l'inspiration. 

20,  respiration  accélérée;  48  respirât,  saccadées.  96  puis. 
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La  pression  des  mascles  des  membres  est  douloureuse. 

Ecoulement  involontaire  des  urines  et  des  fèces. 

Le  soir  engouement  pulmonaire,  r&le,  agonie  de  deux  heures 
et  mort  à  huit  heures  du  soir. 

Autopsie,— Moelle.-^LsLmoeWe  est  enlevée  du  canal  rachidien 
avec  la  dure-môre.  Puis  la  dure-mère  est  ouverte;  ses  deux 
faces  ne  présentent  rien  d'anormal. 

La  plo'-mère  ne  présente  pas  une  vascularîsation  anormale. 
Partout  elle  est,  ainsi  que  Tarachnoîde,  très*transparente,  sauf 
dans  la  moitié  inférieure  de  sa  portion  cervicale  et  le  com- 
mencement de  sa  portion  dorsale  où  les  membranes  offrent 
une  teinte  légèrement  jaunâtre,  un  aspect  demi-opaque  qui  en 
diminue  la  transparence,  et   empoche   d'apercevoir  comme 

ailleurs  la  teinte  blanche  de  la  moelle. 

Dans  cette  moitié  inférieure^  la  moelle  est  un  peu  plus 
large  que  dans  les  autres  pointsi  et  pour  ainsi  dire  épatée  \ 
l'arachnoïde  viscérale  présente  en  Cette  partie  une  teinte  opa» 
linC)  qui  n'empêche  pas  tout  à  fait  la  transparence,  et  dans 
quelques  points  des  flocons  bien  blttUcs  acoolôs  à  sa  face  vis^ 
céralCi  Avec  la  loupe  on  constate  attsôi  que  la  teinte  opaline  est 
constituée  par  des  produite  pldsticjues  blftncs  accolés  à  la  face 
interne  de  l'arachnoïde  viscétftle» 

Les  racines  antérieures  et  postéfiêUi^èâ  deâ  û^ttê  ont  un 
Volume  normal* 

Si  à  partir  de  la  protubérance  on  pt^tiquô  un  grand  sombre 
de  coupes  trës-mmces,  on  arrive,  après  une  longueur  de  quatre 
centim.  sept  mîlL  à  une  portion  un  peu  ramollie,  et  en  pour- 
suivant les  coupes^  on  découvre  après  un  trajet  d'un  centim. 
et  deux  à  trois  millim.,  un  ramollissement  très-considérable 
occupant  surtout  les  parties  centrales  de  la  moelle  qui  pré- 
sente en  ce  point  une  sorte  de  cavité. 

A  ce  niveau^  la  substance  médullaire  réduite  en  bouillie, 
d'une  couleur  gris-rougefttre,  s'enlève  un  peu  sous  l'action  du 
filet  d'eau;  l'état  de  bouillie  existe  surtout  dans  les  parties 
centrales,  mais  toute  la  tranche  est  ramollie  à  des  degrés  varin^- 
blès. 

Det  état  se  voit  dans  une  longueur  d'un  centimètre  au 
plus. 
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La  moelle  épinière  examinée  d'abord  sur  une  coupe  fratche 
puis  sur  des  coupes  durcies  daQS  Talcool  et  Tacide  chromique» 
ne  nous  a  permis  de  voir  aucune  autre  altération  que  la  congés^ 
tion  des  vaisseaux  sanguins.  Il  n'y  avait  pas  une  plus  grande 
proportion  de  névroglie,  ni  de  corpuscules  amyloïdes. 

Cerveau.  —  Les  méninges  cérébrales  sont  un  peu  épaissies 
dans  toute  leur  étendue;  on  y  trouve,  cependant  quelques 
plaques  opalines  à  la  convexité  et  à  la  base  de  l^oi^ane*  La 
toile  arachnoidienne  qui  couvre  Fespace  interpédonculaire  est 
toute  blancbe. 

Pas  d'adbérences  entre  les  méninges  et  la  substance  corticale. 

Les  ventricules  latéraux  renferment  un  verre  de  sérosité 
sanguinolente. 

Un  peu  de  piqueté  dans  la  substance  cérébrale.  Nulle, part 
sa  consistance  n'est  diminuée. 

Ù»ur.  «—Très  gras  dans  sa  partie  droite .  Les  oriÛces  sont  sains  < 

Le  foie  est  généralement  jaunâtre;  de  plus,  on  voit  à  sa 
surface  des  plaques  graisseuses.  Diminution  de  consistance 
de  l'organe*  Peu  de  sang  y  est  contenu < 

AetW.  Leur  substatice  est  décolorée  et  jatlnàtfcli 

La  vessie  présente  un  Cettain  nombre  de  coloniieS  iétû  ià 
lace  postérieure* 

Engouetnent  pulnloiiaif&j 

Ont  été  nommés  i 

Membres  adjoints.    MM^  b'HËlLLYi 

bÀMÀscmmi 

AOÛCfiABi). 

Membre  titulaire  :     M.      Brouardel. 


SOMMAIIIC  : 

Extraits  des  procès-verbaux.  —  i.  Polype  Gbreax  de  Tes- 
tomac.  —  2.  Fracture  de  la  base  da  crâne.  —  3.  Cancer  da 
col  utéria  —  4.  Rupture  du  foie.  —  5.  Emphysème  du  pou- 
'  mon  et  du  médiastin.  —  6.  Concrétions  intestinales.  — 
7.  Fausses  membranes  obtenues  expérimentalement  sur  an 
chien.  —  8.  Tumeur  fibro-plastique  de  la  dure- mère.  — 
9.  Blal  de  Pott.  —  10.  Abcès  du  cerveau. --II.  Tumeur  blan- 
che du  coude.  —  12.  Diathèses  tuberculeuse  et  cancéreuse 
développées  simultanément.  —  13.  Phthisie  miliaire.  — 
14.  Tumeur  fibro-plastique  de  la  dure-mère.  — 15.  Adénome 
mammaire.  —  16.  Cancer  du  testicule. 

Note  sur  un  cas  de  vice  de  conformation  :  ouverture  du  rectum 
à  la  partie  postérieure  de  la  vulve  entre  l'hymen  et  la 
fourchette.  Absence  de  vésicule  biliaire.  Hernie  ombilicale 
étranglée.  Mort.  Autopsie  par  M.  de  Font-Réaulx. 

Observations  :  Anévrysme  de  la  crosse  de  Taorte.  Oblitéra- 
tion des  branches  qui  en  naissent.  Déplacement  du  cœur. 
Compression  de  la  trachée,  mort,  autopsie,  par  M.  Duguet, 
interne  des  hôpitaux. 

Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte.  Compression  de  la  veine- 
cave  supérieure  et  oblitération  partielle  de  cette  veine.  Mort. 
Autopsie  par  M.  Hayem,  interne  des  hôpitaux. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  GRUVEILHIER. 

i.  M.  LiouvilU  met  sous  les  yeux  de  la  société  l'estomac 
d'une  femme  de  68  ans  qui  a  succombé  à  une  congestion  pul- 
monaire très-avancée. 

On  y  voit  sur  la  face  externe,  au  niveau  du  grand  cul-de-sac, 
un  polype  fibreux  de  la  grosseur  d'une  noisette  développé  entre 
les  fibres  de  l'estomac,  et  qui,  au  microscope  paraît  formé  de 
fibres  musculaires. 

M.  Cruveilhier  émet  quelques  doutes  sur  la  nature  de  ce 
produit;  il  croit  plutôt  que  c'est  un  ganglion  lymphatique,  car 
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cette  petite  tumeur  paraît  détachée  de  la  paroi  stomacale,  et 
située  sous  le  péritoine. 


•.  M.  Cotard  présente  une  fracture  de  la  base  du  crâne  et 
donne  les  détails  suivants  : 

Augustine  d'HardivillCf  âgée  de  28  ans,  épileptique,  est  ap- 
portée à  rinfirmerie  de  la  Salpêtrière  le  8  mars  1864,  à  neuf 
heures  et  demie,  pour  une  plaie  contuse  du  front  qu'elle  s'est 
faite  en  tombant  au  moment  d'une  attaque^  à  huit  heures  et 
demie.  La  plaie  est  située  au-dessus  de  l'arcade  sourcilière 
gauche  ;  les  paupières  du  môme  côté  sont  ecchymosées;  paa 
d'ecchymose  conjonctivale.  Ecoulement  de  sang  par  l'oreillu 
droite  et  par  les  deux  narines  ;  pas  d'écoulement  de  liquide 
céphalo-rachidien.  La  malade  est  plongée  dans  un  coma  très- 
profond;  pas  de  convulsions;  il  existe  seulement  un  peu  de 
rétraction  du  gros  orteil  gauche  ;  en  pinçant  fortement  la  peau 
des  membres  inférieurs,  on  détermine  quelques  mouvements  ; 
la  sensibilité  est  complètement  abolie  dans  les  membres  supé- 
rieurs. 

Les  pupilles  sont  dilatées,  surtout  la  droite,  et  immobiles. 
Pouls  lent  (40  à  50  pulsations).  Mort  à  onze  heures  et  demie, 
trois  heures  après  l'accident. 

Autopsie  le  iO  mars.  —  Fracture  de  la  base  du  crâne, 
née  au  niveau  de  la  plaie,  traversant  la  fosse  orbi- 
taire,  la  Jamc  criblée,  le  sinu9  sphénoïdal,  le  rocher  dans  sa 
largour  on  suivant  la  gouttière  du  nerfpétreux  superficiel. 
Arrivée  à  la  réunion  des  deux  tiers  internes  avec  le  tiers  externe 
de  l'axe  du  rocher,  la  fracture  se  bifurque  et  devient  transver- 
sale ;  elle  pénètre  dans  le  conduit  auditif  externe.  La  mem- 
brane du  tympan  est  déchirée  en  haut  et  décollée  à  son  centre. 

Un  épanchement  considérable  de  sang  comprime  la  face  ex- 
terne de  l'hémisphère  droit. 

Sur  le  bord  supérieur  de  l'hémisphère  droit,  au  niveau  de 

l'extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolande,  on  observe  deux 

tumeurs  dures  ossiformes,  irrégulièrement  configurées,  conti- 

guês,  mais  non  adhérentes  ejitro  elles.  L'une  est  plongée  au 

39*  année  im,  2*  série  T.  IX.  G 
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milieu  de  la  substance  cérébrale  à  laquelle  elle  n'adhère  que 
très-faiblement  ;  l'autre  est  liée  à  la  dure-mère  par  de  nom- 
breux tractus  fibreux,  et  adhère  immédiatement  à  cette  mem- 
brane par  sa  partie  centrale. 

L'examen  des  autres  portions  de  la  dure- mère,  ne  révèle  la 
présence  d'aucune  autre  tumeur. 

Le  cerveau  est  généralement  peu  consistant,  les  parties  voi«- 
sines  de  la  tumeur  sont  contuses  ;  ce  qui  coïncide  vraisenibla- 
blement  avec  la  contracture  de  l'orteil  gauche  que  nous  avons 
mentionnée. 

Enfin,  on  observe  une  différence  de  poids  considérable  entre 
les  deux  hémisphères  ;  le  droit  pèse  30  grammes  de  moins  que 
le  gauche. 

L'examen  microscopique  des  tumeurs  n'y  a  pas  révélé  la 
présence  de  corpuscules  osseux. 


d.  U.Perruchot  montre  un  col  utérin  eaneéreux  ^roven^ni 
d'une  jeune  femme  de  vingt  ans,  et  qui  a  été  enlevé  par  M.  Ver- 
neuil  au  moyen  de  Técraseur  linéaire. 

L'opération  n'a  pas  compris  toutes  les  parties  malades,  et  il 
reste  trois  noyaux  développés  dans  la  lèvre  antérieure,la  seule 
qui  fut  altérée. 

M.  Ranvier  :  Je  crois  que  l'examen  à  l'œil  nu  permet  derecoa« 
naître  la  nature  de  ce  produit. 

C'est  une  tumeur  glandulaire,utéro-vasculaire  selon  la  déno- 
mination de  M.  Huguier. 

Et  j'ai  peine  à  croire  que  l'examen  microscopique  ne  donne 
pas  un  résultat  conforme  à  cette  opinion. 

Examen  microscopique,  fait  par  M.  Gornil  : 

La  tumeur  que  nous  avons  examinée  attenait  à  la  lèvre 
inférieure  du  col  et  possédait  du  côté  de  la  surface  mu- 
queuse avec  laquelle  elle  se  continuait,  une  surface  lisse, 
parcourue  seulement  par  des  lignes  légèrement  saillan- 
tes, longitudinales,  entre  lesquelles  se  trouvaient  de  très  pe- 
tites dépressions.  Cette  surface  avait  à  l'oeil  nu  les  caractères 
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d'une  muqueuse;  elle  se  prolongeait  sur  presque  tout  le  bo.ui>: 
geon  de  nouvelle  formation  excepté  au  bord  libre  età  la  partie . 
postérieure  où  la  muqueuse  de  la  portion  vaginale  du  col  pré* 
sentait  un  développement  bourgeonnant  de  ses  papilles,  saQS 
ulcérations;  elle  avait,en  eiret,au  microscope, les  caractères  de 
la  muqueuse  du  col.  Elle  a  été  étudiée  sur  des  coupes  parallèles 
et  normales  à  sa  surface  ;  dans  le  premier  mode  d'examen,  on 
voyait  les  orifices  des  glandes  qui  s'y  ouvraient;  ces  glan- 
des possédaient  une  couche  simple  d'épithélium  cylindrique 
appliquée  à  la  paroi  glandulaire,  et  à  leur  milieu  de  l'épithé- 
lium;  prismatique  ou  sphérique,  ou  de  forme  indifférente.  Sur 
les  coupes  perpendiculaires  à  la  muqueuse,  on  voyait  des  pa« 
pilles  en  assez  grand  nombre,  de  volume  normal,  revêtues 
ainsi  que  la  couche  superficielle  de  la  muqueuse  par  un  épi- 
thélium  cylindrique,  et  sur  cette  surface  aboutissaient  les 
conduits  glandulaires  des  follicules  composés,exactement  sem« 
blables  quant  à  leur  disposition  générale  et  à  leurs  éléments 
cellulaires,  aux  glandes  de  la  muqueuse  du  col.  Au-dessous 
de  cette  couche  épaisse  d'un  millimètre  environ,  se  trou* 
vait  le  tissu  de  nouvelle  formation  dont  l'aspect  sur  des  cou* 
pes  rappelait  parfois  par  la  disposition  de  ses  éléments  en 
faisceau  de  ûbres  entrecroisées  le  tissu  musculaire  normal  du 
col;  mais  dans  d'autres  points  on  avait  sur  une  coupe  de  ce 
tissu   un  liquide  terne  blanchâtre  qui  contenait  en  grande 
quantité  des  éléments  cellulaires  libres;  ces  éléments  consis- 
taient en  ôpithélium  prismatique,  ou  à  deux  ou  plusieurs  pro- 
longements avec  de  gros  noyaux  et  des  nucléoles  brillants. 
On  y  trouvaitaussi  une  assez  grande  quantité  de  noyaux  libres 
et  quelques  leucocythes.  Ces  éléments  étaient  bien  situés  dans 
le  tissu  80us-muqueux,  et  la  muqueuse  analogue  à  celle  du 
col  qui  recouvrait  la  tumeur  était  saine. 

Le  tissu  d'où  provenait  le  liquide  cancéreux  était  composé 
d'aréoles  mal  limités  et  irréguliers,  généralement  très  petits, 
dans  l'intérieur  desquels  se  trouvaient  isolés  ou  groupés  sans 
ordre  les  éléments  précédents.  La  trame  de  tissu  conjonctif 
de  nouvelle  formation  qui  formait  ces  alvéoles  possédait  des 
noyaux  de  tissu  conjonctif . 
Cet  examen  microscopique  est  très  instructif,  car  il  nous 


montre  le  débat  d'un  caocer  de  l'uEéruB  dans  le  tissu  muqaenx 
avec  conservation  de  la  muqueuse  întra-cavi taire  du  col. 


'*.  M.  Ledentu  présente  une  déchirure  du  foie,  qui  a  été  pnt- 
daite  par  le  passage  d'un  omnibus. 

Le  malade  présentait  à  son  entrée  &  rbdpïtal  quelques  hea- 
rcs  après  l'accident  une  fracture  de  plusieurs  cOtea,  un  em- 
physème des  parois  tboraciques  et  abdominales  &  droite,  un 
peu  de  péritonite  Io;alisée  avec  tous  les  signes  d'une  hëmor- 
rhagie  iDtGrn(^.  Mais  an  ne  reconnut  pas  la  rupture  du  foie: 
il  n'y  avait  pos  d'ictère. 

A  l'autopsie  on  a  trouvé  : 

Les  quatre  dernières cAtes  fracturées  à  droite. 

Une  déchirure  du  poumon  au  niveau  de  la  neuvième  côte. 
Une  déchirure  du  foie  siégeant  à  la  partie  supérieure  de 
lu  face  do  l'organe  et  en  occupant  toute  l'épaisseur. 

Lescaraclèrcs  de  la  déchirure  sont  les  suivants:  Elle  est  com- 
plète, très  étendue, et  prfsenle  une  direction  transversale  par 
rapport  à  l'axe  du  corps,  tandis  que  dans  la  plupart  des  laits 
de  ce  genre  qui  ont  été  rapportés,  la  solution  de  continuité 
avait  une  direction  soit  oblique  soit  antfro-postérieurc. 


A.  ii.Lemaire  montre  les  Jeux  poumon*  empAyi^mottuxd'uiie 

petite  fille  de  si.f  ans  qui, ayant  contracté  une  pneumonie  dans 
le  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  a  succombé  quatre  jours  après. 
On  voit  les  deu.^  poumons  très  congestionnéB,  les  lobes  ia- 
férieurs  hépatisés.  Il  existe  un  emphysème  intra-vésiculairo 
disposé  par  plaques  irrégulières, surtout au.t  lobes  supérieurs, 
de  plus  un  emphysème  extra-vésiculaire  sous-pleural  très  pro- 
noncé, surtout  vers  la  racine  du  poumon.  En  ce  point  existe 
une  série  de  grosses  bulles  dont  quelques-unes  ont  le  votumo 
d'une  noix.  A  la  surface  du  p'^ricardcet  de  tout  le  tissu  cellu- 
laire du  m^diastin  se  trouvent  des  groupes  de  vésicules 
aériennes  qui  rappellent  tout-à-fait  l'aspect  du  tissu  cellulairo 
insufflé  des  viandes  do  boucherie. 
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M.  Laborde  :  Cette  pièce  prouve  que  Temphysème  peut  sur- 
venir spontanément  à  la  suite  do  quintes  de  toux.  Je  pense 
qu*on  doit  expliquer  do  la  mêm3  iaçon  les  emphysèmes  sous- 
cutanés  qu'on  a  rencontrés  dans  les  fièvres  typhoïdes  (Vogel 
en  a  rassemblé  douze  cas)  et  qu'on  a  attribués  à  la  formation 
spontanée  de  gaz  dus  à  l'existence  d'un  élément  septique. 

M.  Durand'Fardel  :  J*ai  peine  à  croire  que  l'emphysème  dans 
ce  cas  soit  dû  uniquement  aux  quintes  de  toux,  je  pense  qu'il 
faut  invoquer  aussi  une  autre  cause,  la  modification  du  tissu 
pulmonaire,  sous  l'influence  de  la  maladie  générale. 


^«  M.Durand-Fardel  met  sous  les  yeux  de  la  société  des  eon^ 
crétions  iniestinaUs,  expulsées  par  une  dame  de  quarante  ans, 
jouissant  actuellement  d'une  assez  bonne  santé,  mais  qui  a 
eu  autrefois  des  coliques  hépatiques  et  rend  habituellement 
du  sub]c. 

Ces  concrétions  présentent  les  caractères  suivants.  Elles 
sont  au  nombre  de  15  environ,  on  dirait  des  amandes  déssé- 
chées,  des  semences  de  citrouilles;  elles  sont  très  dures, et  pré- 
sentent à  leur  centre  un  noyau  parfois  très  petit,  qui  rappelle 
tout-à-fait  un  pépin  de  fruit. 

L'analyse  chimique  a  été  faite  pjii^M.  Lcfort  qui  n'y  a  trouvé 
ni  phosphate  de  chavx  ai^tmfitTère  colorante  de  la  bile,  mais 
/uniquement  de  l'albumine. 

j  M.  Després  fait  remarquer  que  ces  concrétions  se  partagent 
•facilement  à  la  coupe  en  parties  symétriques,  et  croit  que  ce 
sont  des  graines. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Luys  a  donixé  les  résul* 
tats  suivants  :  il  s'agit  bien  ici  d'un  tissu  végétal ,  car  on  y 
trouve  des  cellules  de  tissu  ligneux,  des  vaisseaux  ponctués  et 
de  la  chlorophylle  altérée. 


y.  M.  Laborde  montre  des  fausses  membranes  ressemblant 
tout-à-fait  par  l'aspect  à  des  productions  diphthériques  prove- 
nant d'un  chien  d'un  mois  chez  lequel  on  avait  essayé  de  prati- 
quer l'opération  de  la  trachéotomie.  La  trachée  n'a  pas  été  inci- 
sée, et  la  canule.introduite  dans  le  tissu  cellulaire  prétrachéal 
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est  resUe  en  place  24  heures;  mnis  la  présence  de  ce  corps 

étranger  a  anfll  pour  favoriser  la  production  de  néo-mem- 

branei. 

On  tait,  dit  H.  Laborde,  qu'il  y  a  des  enrants  qui  à  la  Boite 
de  trachéotomie  dans  le  croup  sont  forcés  de  garder  la  canule 
pendant  t  à  3  mois,et  rendent  des  fausses  membranes  qu'on 
a  attribuées  à  la  persistance  de  la  maladie^  cause  première,  la 
diphtbérie.  Or,  après  avoir  examiné  les  fausses  membranes 
rendues  dans  ces  conditions,  j'y  ai  trouvé  une  notable  dilT^ 
renceavec  les  fausses  membranes  dipbthériques.  Ces  produc- 
tions contiennent  des  fibrilles,  du  tissu  cellulaire  abondant  et 
de  nombreux  débris  d'êpithélium.  Je  crois  que  dans  ces  cas 
ces  néo-membranes  sont  dues  à  l'irritation  produite  par  la 
présence  de  la  canule  dans  l'intérieur  de  la  trachée,  et  l'expé- 
rience que  je  viens  de  rapporter  vient  tont-&-fait  à  l'appui  de 
cette  opinion. 

H.  Art>A«leau.Sij'aibienoomprisM. Laborde, touteslesfois 
qu'&  la  suite  de  la  trachéotomie  Taite  dans  le  croup,  un  enfant 
qui  garde  la  canule  pendant  2  à  3  mois  expulse  des  fausses 
membranes  anl  ne  sont  dues  qu'ft  l'irritation  produite  par  la 
présence  dececorpsétranger.  Or,  je  ne  crois pasque  cette  espli- 
cation  puisse  être  admise  dans  tous  les  cas;  car  j'ai  vu  à  l'hôpi- 
tal des  enfante,  un  petit  opéré  qui  a  gardé  sa  canule  pendant 
3  mois  et  demi.  Pendant  le  Jour  on  la  retirait;  mais  dés  que 
venait  le  sommeil  du  soir,  l'enfant  suffoquait,  et  11  fallait  re- 
faire une  nouvelle  opération  pour  réintroduire  la  canule.  Or, 
cet  enfant,  qui  ne  rendait  pas  de  fausses  membranes  d'habitude, 
expulsa  un  jour  un  petit  bouchon  pseudo-membraneux,  et  à 
partir  de  ce  j^our,  il  fut  radicalement  guéri. 

La'  persistance  de  la  canule  peut  très  bien  s'expliquer  par  la 
présence  d'une  production  diphthêritique  plus  tenace  que  les 
autres,  et  qui  suffit  à  elle  seule  pour  gêner  le  passage  de  l'air. 

M,  Chanaignac.  J'ai  vu  des  malades  à  la  suite  de  la  trachéo- 
tomie, garder  pendant  plusieurs  années  la  canute,et  cela  sans 
accidents. 

Je  crois  que  la  présence  de  la  canu  le  ne  fait  de  mal  que  les 
premiers  jours,  et  une  fois  ce  temps  passé,elle  est  parfaitement 
supportée. 
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M*  Lùbordê,  Si  les  adultes  supportent  bien  la  canule,  il  n'en 
est  pas  de  môme  des  enfants,  et  je  crois  qu'il  faut  chercher  à 
Tenlever  le  plus  tôt  possible.  Je  ne  prétends  pas  que  sous 
Tinfluence  de  ce  corps  étranger  dans  Tintérieur  de  la  trachée, 
il  se  produise  des  néo-membranes  d'une  façon  constante  et 
absolue;  mais  tous  les  enfants  que  j'ai  observés  et  qui  gar^ 
dai^nt  longtemps  la  canule,  rendaient  des  fausses  membranes 
Dans  le  fait  de  M.  Bricheteau.  je  regrette  que  l'examen  mi- 
croscopique du  produit  expulsé  n'ait  pas  été  fait,  car  je  le  re- 
garde comme  confirmant  ma  manière  de  voir. 

M.  Blachez  dit  qu'il  y  a  à  la  Charité  un  malade  qui  porte  une 
canule  depuis  plusieurs  mois  et  qui  n'en  est  pas  incommodé. 

M.  Simon  rappelle  qu'il  a  fait  à  Bicôtre  l'autopsie,  d'un 
homme  qui  avait  depuis  longtemps  une  canule  à  demeure,  et 
que  ni  dans  le  larynx,  ni  dans  la  trachée,  il  n'existait  de 
fausses  membranes. 


9.  M.  Hayem  présente  une  tumeur  fibro'plastiquB  de  la  dure»» 
mère,  et  remet  l'observation  suivante  : 

Lejèune,  &gé  de  74  ans,  entre  à  l'inûrmerie  de  Bicôtre^  le 
4  février  4864,  pour  une  affection  du  cœur. 

On  ne  trouve  rien  dans  ses  antécédents  qui  puisse  faire  son- 
ger à  une  affection  cérébrale.  Il  était  à,  Bicôtre  depuis  juin  i854, 
comme  indigent  et  vieillard,  et  on  l'avait  placé  dans  une  des 
divisions  de  valides. 

8on  affection  du  cœur,  dans  les  détails  de  laquelle  je  n'entre 
pas,  fait  des  progrès  très  rapide9,et  le  18  février  on  est  étonné 
de  trouver  le  malade  paralysé  du  côté  gauche.  La  motilité  est 
presque  complètement  abolie,  '  la  sensibilité  est  intacte.  Le 
malade  assure  qu'il  n*a  pas  perdu  connaissance;  la  paralysie 
faciale  est  très  nettement  accusée,  la  langue  est  déviée  du 
côté  paralysé;  il  n'y  a  pas  d'embarras  de  la  parole,  pas  de 
trouble  de  rinlelligence,  pas  de  céphalalgie;  un  peu  de  lenteur 
dans  les  réponses;  mais  il  faut  tenir  compte  de  l'affaiblisse- 
ment du  malade. 

Les  jours  suivants,  les  signes  restent  les  mômes;  l'intelli- 
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goDco  est  toujours  intacte;  il  y  u  iDiijuurs  liL'mipIégic  k  peu 
près  complète  da  cAtë  gauche.  Le  malade  meurt  dans  la  nuit 
du  4  au!i  mars. 

Autopiie  faite  le  6  mars  au  matin. 

Encéphale.  —La  balte  crïnienne  est  creusée  dasilloni  pro- 
fonds qui  correspondent  à  des  vaisseaux  de  la  dure-mèra  plas 
volumineux  qu'à  l'état  normal.  Dana  la  partie  du  lobe  frontal 
droit  qui  répond  à  la  rencontre  de  la  voûte  orbitaire  et  àdeuz 
centimètres  en  dehors  de  la  crête  frontale,  on  voit  une  fossette 
assez  profonde,  creusée  dans  l'os  et  diminuant  son  épaisseur 
à  ce  niveau.  A  l'extérieur  du  frontal  on  ne  voit  rien. 

Lu  dure-mère  adhère  au  cr&ne,  surtout  à  gauche.  En  l'in- 
cisant et  en  l'enlevant  de  la  surface  du  cerveau,  on  découvre 
une  tumeur  volumineuse  &  la  partie  frontale  et  supérieure  de 
l'hémisphère  droit.  Celte  tumeur  a  une  forme  ovoïde,  à  grand 
diamètre  à  peu  près  antéro-postèrieur  ;  elle  a  le  volume  de  la 
moitié  du  poing,  elle  mesure  onze  centimètres  de  long,  huit 
et  demi  de  large,  six  centimètres  dans  sa  plus  grande  pro- 
fondeur. La  couleur  est  rosée,  blanche,  granulée,  sa  consis- 
tance supérieure  à  celle  du  cerveau  ;  elle  est  plulAt  friable  que 
molle  ou  pulpeuse,  sa  déchirure  est  granuleuse. 

La  surface  de  la  tumeur  est  lisse,  recouverte  partout  d'une 
mince  membrane  cellulo-vasculaire  ;  l'arachnoïde  viseérala 
semble  passer  sur  elle  comme  sur  une  circonvolution. 

En  la  disséquant, on  voit  qu'elle  est  juxtaposée  aux  circoDvo- 
lutions  cérébrales  de  la  partie  interne  et  supérieure  du  lobe 
frontal, qui  sont  pressées  et  aplaties;  d'autre  part,  la  face  infé- 
rieure do  la  tumeur  a  pris  l'empreinte  des  circonvolutions 
comprimées.  Autour  de  la  tumeur,  l'arachnoïde  viscérale  est 
opaline  et  soulevée  par  des  vaisseaux  sinueux,  volumineux, 
qui  quittent  en  certains  points  les  sillons  pour  se  porter  sur 
elle.  Ils  sont  accompagnés  de  veines  volumineuses  etgoi^és 
de  sang.  Tout  autour,  la  substance  nerveuse  manque  de 
consistance;  mais  on  retrouve  cette  particularité  dans  tout  le 
reste  de  l'encéphale, qui  d'ailleurs  est  exemptd'autres  lésions. 
A  la  face  supérieure  de  la  tumeur  et  à  la  partie  antérieure,  se 
voit  un  petit  mamelon  gros  comme  une  noisette,  qui  était  adhé- 
rent à  la  dure-mère.  C'est  ce  mamelon  qui  a  déterminé  la  fos- 
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sette  indiquée  sur  le  frontal;  la  dure-mèro  présente  au  point 
correspondant  une  sorte  de  cul-de-sac  profond,  d'où  la  tumeur 
a  dû  probablement  partir. 

En  certains  points  la  dure-mère  est  épaissie  et  rouge;  on 
parvient  à  sa  face  inférieure,  à  enlever  des  lambeaux  de  faus« 
Hes-membranes  épaisses,  qui  semblent  appliquées  inrnédia- 
tement  sur  elle,  et  qui  gont  recouvertes  d'autre  paW,  par 
une  membrane  vasculaire  lisse,  qui  sur  les  limites  des  fausses 
membranes,  se  perd  insensiblement  à  la  surface  intérieure  do 
la  dure-mère.  La  plus  étendue  de  ces  fausses  membranes  se 
trouve  au  niveau  du  pariétal  gauche  ;  elle  mesure  huit  centi- 
mètres à  peu  près  en  tous  sens.  Nous  allons  noter  maintenant 
ce  que  nous  apprend  Texamen  microscopique  : 

Examen  microscopique  de  la  tumeur.  —  Un  fragment  pris 
au  hasard  montré  comme  élément  fondamental  des  corps 
fusi  formes.  Ils  sont  entremêlés  de  matière  amorphe  granu- 
leuse ;  il  y  a  de  plus  des  vaisseaux  sanguins  en  petite  quan- 
tité et  des  globules  de  sang  libres  provenant  de  la  déchirure 
des  capillaires. 

Examen  des  fausses  membranes ,  —  Elles  sont  recouvertes 
d'un  feuillet  lisse,  mince,  très-vasculaire,  qui  se  continue 
avec  la  surface  interne  de  la  dure-mère  et  au-dessous  duquel 
on  aperçoit  une  teinte  jaunâtre.  Elles  se  décollent  facilement, 
et  leur  face  externe,  en  rapport  avec  la  dure-mère  est  lisse, 
jaunâtre,  un  peu  rosée;  on  ne  voit  aucune  expansion  vascu- 
laire provenant  de  la  dure-mère.  Il  est  impossible  de  déta- 
cher un  feuillet  à  la  face  de  la  dure-mère,  dans  le  point  cor- 
respondant h  ces  fausses-membranes.  Le  feuillet  interne 
présente  au  microscope  des  fibres  lamineuses  ordinaires, 
onduleuses,  quelques  fibres  dartoïques,  des  vaisseaux  capil- 
laires nombreux,  les  uns,vides  de  s^g,  les  autres  pleins.  Ces 
capillaires  ont  une  tunique  adventice  dans  laquelle  on  voit  des 
noyaux  embryo-plastiques  allongés.  On  voit  de  plus  de  la  ma- 
tière colorante  du  sang  des  globules  de  sang  libres  et  des  cel* 
Iules  épithéliales  pavimenteuses^  avec  un  noyau  très-net. 

Au-dessous  de  cette  membrane  lamineuse  et  vasculaire,  re- 
couverte encore  en  partie  de  son  épithélium,  on  trouve  une 
conché  épaisse,  d*un  blanc  jaunâtre,  décomposable  en  couches 
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BtratiGëes.qua  l'on  peut  BÈparer  avec  des  pinces.  Lk  couche 
superileielle  montre  au  microscope  de  la  m&tiâie  amorphe^ 
vaguement  flbrillaire  en  certains  pointa.  Dans  les  feuilleta  suc- 
cessifs, l'apparence  ûbrillaire  devient  plus  nette  et  plus  g6a^ 
raie,  on  trouve  çà  et  là  quelques  granulations  graisseusea  peu 
abondantes  ;  le  dernier  feuillet,  celui  qui  adhère  fa  la  dure- 
mère,  présente  Iëb  mêmes  Ëlâmenta:  il  est  Évident  qu s  ce  sont 
là  des  feuilleta  fibrineuz  ayant  subi  un  commencement  de  ré- 
gresaioD  graiaaeuse.  L'acide  acétique  n'y  fait  apparaître  aucune 
trace  d'organisation.  Les  autres  organes  n'ont  présente  aucune 
autre  tumeur  fibro-plas tique. 


*•  M.  ternaire  présente  la  ooloitM  vertH/ral»  d'un  enfant  de 
cinq  ans,  affecté  du  mal  de  PoU,  qui  a  suocombé  à  une  bron- 
chite généralisée. 

Lea  rcnseignementa  manquent  sur  ce  malade  ;  les  seuls  ph^ 
noménes  observés  pendant  la  vie  sont  les  auivants  :  l'enfant 
n'avait  pas  d'abcès  par  congeation  ;  il  n'accuaait  pas  de  dou- 
leurs au  niveau  delà  gibbosité;  maia  il  ne  pouvait  se  tenir  sur 
les  jambes.  Pas  d'anesthésie. 

Celte  pièce  prouve  la  guérison  du  mal  de  Pott,  sans  abcès 
par  congestion,  et  dansée  cas  il  y  a  eu  résorption  de  sept  ver- 
tèbres, car  la  première  vertèbre  dorsale  touche  la  huitième. 
Le  canal  vertébral  a  conservé  toute  sa  capacité  ;  celle-ci  est 
mfime  augmentée  au  niveau  de  la  gibbosité. 

Pas  de  trace  de  séquestre  ni  de  cal  réparateur  ;  seulement, 
à  la  partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  était  un  tiasu 
lardacé  formé  par  le  ligament  vertébral  commun  antérieur  et 
le  tissu  cellulaire  avoisinant.  Derrière  ce  ligament  on  trouvait 
une  aubstancc  blanchitre  ayant  l'aspect  du  mastic. 


■••  M.  Faure  montre  un  abcé$  dtt  cnveau  provenant  d'une 
femme  qui  avait  préaentë  pendant  la  vie  une  hémiplégie  gau- 
che, avec  céphalalgie  frontale  et  plusieurs  attaques  convul- 

L'autopsie  a  révélé  :  une  congestion  considérable  des  mé- 
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niages,  et  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  l'hémisphère 
droit  un  abcès  de  la  grosseur  d'une  noix,  rempli  d*un  pus 
crémeux  et  floconneux,  et  véritablement  enkysté  par  une 
membrane  pyogénîque  très  résistante,  dure,  et  comme  carti- 
lagineuse. 


11.  M.  Painetvin  met  sous  les  yeux  de  la  Société  Vextrémité 
inférieure  d'un  humérus  qui  a  été  réséquée  par  M.  Richet,  et 
donne  les  détails  suivants  : 

Froment  (Amélie  ),  vingt-huit  ans,  entrée  le  4  février  1864 
à  rhôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint- Augustin  (service  de 
M.  Richet  ). 

Au  mois  de  septembre  i862,  elle  fit  une  chute  violente  sur 
le  coude,  le  long  d'un  mur  présentant  des  saillies. 

Après  cette  chute,  elle  travailla  trois  moissans  aucune  gône; 
mais  peu  à  peu  des  douleurs  survinrent,  l'articulation  aug- 
menta de  volume,  se  déforma  ;  en  un  mot,  l'afTection  fit  des 
progrès  constants,  malgré  les  divers  traitements  employés. 

Actuellement,  outre  la  déformation,  il  existe,  en  arrière  et 
au-dessous  de  l'épicondyle,  une  fistule  où  le  stylet  s'enfonce 
profondément  dans  une  cavité  d'où  on  le  retire  assez  difficile- 
ment, etil  dodne  la  sensation  d'un  corps  dur  et  rugueux. 

Le  13  février,  résection  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humé- 
rus ;  la  peau  est  incisée  d'après  le  procédé  de  Roux. 

Tout  va  bien  pendant  les  quinze  premiers  jours;  mais  en- 
suite des  frissons  surviennent,  symptômes  d'infection  puru- 
lente, et  mort  le  3  mars. 

Pièce  anatomique.— La  partie  réséquée  a  six  centimètres  de 
long,  rugueuse  sur  la  face  postérieure  et  la  face  antérieure. 

Près  du  condyleetde  la  trochlée,  en  arrière  est  une  cavité 
ayant  les  diinensions  d'une  noisette,  et  ouverte  dans  l'articu- 
lation. Cette  cavité  contient  un  petit  séquestre  encore  adhérent 
à  la  paroi  inférieure  de  la  cavité,  c'est-à-dire  au  niveau  du 
cartilage  d'encroûtement,  et  libre  dans  tout  le  reste  de  son 
étendue. 

Cette  adhérence  du  séquestre  au  cartilage  indique  que  chez 
notre  malade  Taifection  n'a  pas  commencé  par  une  ulcération 
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du  cartilage  (  opinion  de  Brodic  sur  la  formation  des  tameure 
blanches),  ni  par  Tinflaromation  du  tissu  cellulaire  que  Gerdy 
supposait  entre  Tos  et  le  cartilage. 

Le  séquestre,  en  se  détachant  complètement,  aurait  fini  par 
tomber  dans  l'articulation,  et  celle-ci  eût  alors  communiqué 
largement  avec  la  cavité  contenant  le  séquestre,  car  le  car- 
tilage d'encroûtement,  n'étant  plus  soutenu,  aurait  bientôt 
cédé. 

La  malade  n'aurait  donc  pas  guéri  par  les  seules  ressources 
de  la  nature,  et  il  fallait  de  toute  nécessité  amputer  le  bras, 
ou  mieux  réséquer  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 


ft!i.  M.  Liauville  montre  divers  organes  provenant  d'une 
femme  de  86  ans  qui  avait  présenté  pendant  sa  vie  tous  les 
signes  d'une  cachexie  manifeste^  sans  qu'on  pût  en  trouver 
la  cause. 

A  l'autopsie  on  a  trouvé  : 

Dans  le  poumon  gauche  des  granulations  tuberculeuses 
s'accompagnant  de  pneumonie  chronique. 

Dans  le  poumon  droit  des  granulations  tuberculeuses  avec 
des  plaques  de  pneumonie  chronique  disséminées  dans  toute 
l'étendue  du  poumon. 

Les  ganglions  mesentériques  volumineux,  ramollis,  conte- 
nant une  matière  puriforme. 

De  nombreuses  plaques  tuberculeuses  parsemant  le  péri- 
toine viscéral. 

Et  à  l'estomac  une  ulcération  à  bords  fongueux  que  l'exa- 
men microscopique  a  montré  être  de  nature  tuberculeuse. 

Ce  fait  prouve  que  les  deux  diathèses  tuberculeuse  et  cancé- 
reuse peuvent  exister  simultanément  chez  la  même  malade. 

M.  Cruveilhier  et  M.  Durand  Fardel  font  remarquer  qu'il  n'est 
pas  très  rare  de  voir  simultanément  les  deux  diathèses  cancé- 
reuse et  tuberculeuse. 

M.  Comil  insiste  sur  le  môme  fait  et  ajoute  que,  suivant 
un  auteur  allemand,  M.  Furer,  la  tuberculisatîon  se  rencon- 
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ire  fréquemment  avec  le  cancer  utérin,  fait  qu'il  a  pu  vérifier 
plusieurs  fois  par  lui-môme. 


13.  M.  Hayem  présente  deux  pièces. 

A.  Les  poumons  d'un  homme  de  82  ans  qui  a  succombé  à 
une  phthisie  granuleuse.  Les  deux  poumons  et  les  plèvres  sont 
farcis  de  tubercules  miliaires. 

M.  /.  Meunier  :  La  phthisie  miliairc  n'est  pas  très  rare  chez 
les  vieillards;  j'en  ai  rencontré  à  la  Salpôtrière  plusieurs 
exemples  chez  des  femmes  qui  n'avaient  jamais  présenté  de 
signes  de  tubercules.  On  trouvera,  du  reste,  dans  la  thèse 
de  M.  Mourelon  (1863),  une  statistique  qui  indique  nettement 
la  fréquence  de  cette  forme  de  la  tuberculisation  chez  les 
vieillards. 

M.  Laborde  émet  quelques  doutes  sur  la  nature  de  cette 
présentation,  et  demande  si  l'on  ne  serait  pas  plutôt- en  pré* 
sence  d'une  pneumonie  fibrincuse  avec  granulations. 

M.  CorniL  Ce  sont  bien  ici  des  tubercules  miliaires;  du  reste, 
le  microscope  a  tranché  la  question.  Si  c'était  une  pneumonie 
fibrineuse,  on  aurait  dû  trouver  les  vésicules  pulmonaires 
remplies  de  fibrine  qui  se  présente  au  microscope  sous  l'as- 
pect de  fibres  et  de  fibrilles,  tandis  qu'ici  il  n'y  avait  que  des 
produits  d'exsudation  de  la  muqueuse  bronchique. 


141.  B.  Une  tumeur  fibro-plastique  de  la  dure-mère.  — 

Lépine,  âgé  de  76  ans,  tisserand,  entre  à  l'infirmerie  de 
Bicôtre,  le  \0  mars  1864,  pour  une  affection  pulmonaire. 

Cet  homme  est  à  Bicôtre  depuis  plusieurs  années  dans  une 
division  de  valides.  Il  n'a  aucune  infirmité;  il  n'a  jamais  eu  de 
paralysie;  mais  il  tousse  depuis  longtemps.  Il  est  sobre,  d'une 
intelligence  très  médiocre,  et  on  remarque  qu'il  est  habituel- 
lement somnolent.  Il  reste  endormi  des  journées  entières, 
couché  sur  le  côté  droit.  Son  visage  est  d'une  pâleur  très 
grande  depuis  qu'il  est  à  Bicôtre. 

Depuis  deux  ou  trois  mois,  il  est  devenu  dément;  ses  forces 
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ont  diminué,  et  sans  perdre  connaissance,  il  s'est  laissé  tom-^ 
ber  plusieurs  fois  dans  sa  division.  Il  se  plaint  ou  se  réjouit 
sans  motifs,  se  trompe  de  lit,  va  fouiller  quelquefois  dans 
l'armoire  du  voisin,  croyant  que  c'est  la  sienne.  Mais  il  est 
sous  ce  rapport,  dans  le  cas  d'un  grand  nombre  de  vieillards 
de  son  «tge,  qui  sont  à  Bicôtre. 

Depuis  quinze  jours,  seulement,  il  se  plaint  de  céphalalgie; 
il  n'y  a  pas  de  point  spécialement  douloureux. 

Je  ne  puis  recueillir  aucun  renseignement  touchant  ses 
ascendants. 

Dans  le  service,  on  ne  songe  pas  un  instant  à  une  affection 
cérébrale,  si  ce  n'est  à  quelques  petites  lésions  fréquentes  dans 
la  démence  sénile.  Toute  l'attention  est  d'aileurs  attirée  du 
côté  de  l'affection  pulmonaire,  qui  l'enlève  dans  la  nuit  du 
15  au  16  mars. 

Autopsie  faite  le  17  mars  au  matin. 

Encéphale.  —  On  ne  s'attendait  pas  à  trouver  une  lésion 
importante;  aussi  on  est  étonné  de  rencontrer  la  dure-mère 
tellement  adhérente  à  l'occipital,  qu'il  est  impossible  de  la 
décoller;  elle  se  déchire,  et  on  voit  qu'elle  adhère  à  une  tumeur 
volumineuse.  On  est  obligé  de  modifier  le  procédé  ordinaire 
pour  enlever  Tencéphale,  et  on  retire  ensemble  la  botte  cr&- 
nienne,  une  grande  partie  de  la  dure-mère  et  l'encéphale. 
Il  s'écoule  environ  soixante  grammes  de  sérosité  légèrement 
teintée  de  sang.  La  dure-mère  est  disséquée  par  sa  face 
externe,  au  niveau  des  adhérences  à  l'os,  et  on  a  trouvé  le 
côté  droit  de  l'occipital  aminci,  mais  sans  déformation  à 
l'extérieur.  La  dure-mère,  elle-même,  malgré  ses  adhérences, 
paraît  saine.  Elle  recouvre  une  tumeur  du  volume  d'une  pe- 
tite orange  qui  s'est  développée  dans  la  fosse  occipitale  droite. 
Les  rapports  de  cette  tumeur  sont:  en  dedans,  la  faux  du  cer- 
veau; en  dehors,  la  partie  interne  et  postérieure  de  Thémis- 
phère  droit;  en  bas,  la  tente  du  cervelet  et  en  haut  la  dure* 
mère  très  adhérente  à  la  tumeur. 

L'hémisphère  a  été  refoulé  en  dehors  ;  aussi,  les  circonvolu- 
tions de  la  face  supérieure  et  externe  de  la  corne  occipitale 
sont-elles  tassées  et  un  peu  aplaties  les  unes  contre  les  autres* 
Celles  qui  regardent  la  tumeur  sont  les  circonvolutions  qui 
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avoîsinent  le  bourrelet  du  corps  calleux  ;  elles  sont  profonde^ 
ment  creuféOB  et  ;  déprimées  pour  recevoir  la  face  externe 
de  la  iuxneur.  L'héxnisphère  gauche  n'est  pas  déformé;  de 
même,  le  bbe  droit  du  cervelet,  qui  n'est  séparé  que  par  la 
tente  de  la  partie  inférieure  et  interne;  de  la  tumeur,  ne  pré- 
sente aucune  dépression. 

Cette  tumeur  est  enveloppée  d'une  membrane  cellulo-vascu- 
laire,  et  il  est  très  facile  de  l'énucléer  complètement  et  de  voir 
qu'elle  n'est  que  juxtaposée  à  la  substance  nerveuse.  Un  cer- 
tain nombre  de  vaisseaux  passent  de-  la  pie-mère  cérébrale  sur 
elle  ;  on  voit  aussi  quelques  vaisseaux  passer  de  la  dure-mère 
à  travers  le  pédicule  qui  l'unit  k  la  tumeur.  La  consistance  de 
celle-ci  est  un  peu  supérieure  à  celle  du  cerveau,  sa  couleur 
est  p&le  et  blanchâtre  ;  sa  surface  est  mamelonnée,  mais  lisse 
et  unie  :  elle  ressemble  à  un  petit  cerveau  ovoïde  sans  circon- 
volutions, mais  avec  quelques  mamelons. 

A  la  coupe,  le  tissu  est  blanc  rosé,  d'aspect  encéphaloïde, 
peu  vasculaire;  il  est  pulpeux,  quand  on  l'écrase  entre  les 
doigts. 

Dana  le  reste  de  l'encéphale  on  trouve  un  peu  de  stase  vi- 
neuse; la  substance  nerveuse  aune  consistance  normale. 

Examen  microscopique  de  la  tumeur. 

On  voit  une  grande  quantité  de  matière  amorphe^  finement 
granuleuse,  une  grande  quantité  de  noyaux  embryo-plastîques 
et  des  corps  fuaiformes  plus  ou  moins  allongés;  peu  de  vais- 
seaux sanguins. 

Si  l'on  compare  cette  tumeur  à  celle  présentée  dernière- 
ment (1),  on  remarque  que,  malgré  la  différence  à  Toeil  nu, 
elles  sont  toutes  les  deux  de  la  môme  nature.  Cette  dernière 
ressemble  plus  au  tissu  de  l'embryon  :  la  matière  amorphe  est 
phis  abondante,  les  noyaux  embryo-plastiques  sont  nombreux, 
enfin,  les  corps  fusiformes  sont  isolés  et  en  voie  de  dévelop* 
pement.  Ils  ne  s'allongent  pas,  comme  dans  l'autre,  pour  for- 
mer des  éléments  lamineux  ;  enfin^  la  vascularité  est  beaucoup 
moins  grandeé 

(1)  Vdrnème  moU»  t^réteBUtkm  Si 
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Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  il  est  très  remar- 
quable que  des  tumeurs  aussi  volumineuses  n'aient  pas  pro- 
duit plus  de  signes  ;  elles  se  sont  p^bablement  développées 
très  lentement,  et  ont  pris,  pour  ainsi  dire,  droit  de  domi- 
cile dans  la  cavité  crânienne. 


15«  M.  Bordier  présente  un  adénome  mammaire,  et  donne 
les  détails  suivants  : 

La  nommée  Mottet,  âgée  de  quarante*  six  ans,  entre  à  rh6- 
pital  LariboisièrB}  dans  le  service  de  M.  Cbassaignac,  le  3  mars 
1864.  Elle  est  mariée  et  n'a  jamais  eu  d'enfants. 

Elle  aurait,  dit-elle,  reçu,  à  l'Âge  de  vingt  ans,  un  coup  vio- 
lent sur  le  sein  gauche,  qui  aurait  été  depuis  ce  moment  le 
siège  d'une  tumeur  indolente  et  d'un  volume  peu  considéra- 
ble, quoique  cependant  il  y  eût  une  inégalité  sensible 
dans  le  volume  des  deux  seins.  D'ailleurs  bien  réglée, 
la  malade  ne  paraît  avoir  éprouvé  aucun  accident  général 
jusqu'à  l'âge  de  quarante-quatre  ans,  époque  de  la  ménopause. 
Depuis  ce  moment,  dont  elle  fixe  la  date  à  dix-huit  mois  envi- 
ron, la  tumeur  a  pris  subitement  un  accroissement  considéra- 
ble et  rapide. 

Etat  actuel,  — La  tumeur  offre  le  volume  d'une  grosse  tête 
d'enfant.  La  peau  est  tendue,  vasculairè,  et  soulevô.^.  en  plu- 
sieurs points  par  des  miimelons  saillants,  de  la  grosseur  d'une 
noix,  et  donnant  pour  la  plupart  au  doigt  une  sensation  très 
manifeste  de  fluctuation.  La  peau  est  d'ailleurs  saine  et  un 
peu  acihérente  à  la  tumeur  qui,  elle-même,  roule  facilement 
sur  les  parties  profondes.  L'état  général  de  la  malade  est  d'ail- 
leurs excellent. 

Le  7  mars,  l'opération  est  pratiquée  par  M.  Ghassaignac,  au 
moyen  de  l'écraseur  linéaire.  La  face  profonde  de  la  tumeur 
s'énuclée  d'ailleurs  facilement  au  moyen  du  doigt. 

La  coupe  montre  un  tissu  assez  dur,  donnant  issue,  par  un 
grand  nombre  de  petites  cavités,  à  de  la  matière  gélatineuse; 
les  petites  saillies  énucléées  avant  l'opération  laissent  échapper 
un  liquide  roussâtre^  vert  et  altéré  d'anciens  kystes  hémati- 
qucs.  Lorsqu'on  gratte  avec  la  lame,  on  n'obtient  pas  de  liquide 
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semi-transparent  qu'on  puisse  comparer  au  suc  dit  cancé- 
reux. 

L'examen  au  microscope  montre  une  grande  quantité  de 
culs-de-sacs  glandulaires  de  diverses  grandeurs,  dont  les  uns 
sont  remplis  d'épithélium  pavimenteux;  les  autres,  plus  con- 
sidérables, se  débarrassent  à  la  coupe  de  leur  contenu  géla- 
tineux. Dans  ces  culs-de-sac  on  voit  parfaitement  la  paroi  re- 
couverte d'épithélium  cylindrique  à  plusieurs  rangées  super- 
posées. 

Les  éléments  glandulaires  qu'on  trouve  en  abondance  dans 
tous  les  points  de  la  tumeur  sont  séparés  par  des  traînées  de 
tissu  fibreux,  au  milieu  duquel  on  trouve  des  éléments  fusi- 
f ormes  allongés. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Desprèssur  V  observation  précédente. 

Ce  fait  prête  à  des  considérations  anatomo-pathologiques 
reproduites  dans  tous  les  livres,  discutées  dans  plusieurs  so- 
ciétés savantes,  sans  qu'on  soit  encore  arrivé  à  un  résultat 
certain  ;  je  veux  parler  de  la  transformation  possible  des  tu- 
meurs adénoïdes  en  tumeurs  fibro-plastiques  ou  en  tumeurs 
cancéreuses. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  qui  semble  avoir  pris  son  origine  dans 
une  contusion  du  sein,  vingt-qufitre  ans  avant  le  moment  où 
l'opération  a  été  faite.  C'est  seulement  dix-huit  mois  avant 
l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital  que  la  tumeur  a  pris  un  ac- 
croisi'.ement  subit. 

Elle  présentait  en  plusieurs  points  de  la  fluctuation^  et  il 
était  aisé  de  reconnaître  qu'il  existait  des  kystes  développés 
dans  l'intî^rieur  de  la  tumeur. 

L'examen  microscopique  démontre  qu'il  y  a  des  parties  dans 
lesquelles  on  ne  retrouve  que  des  culs-de-sac  remplis  d'épi- 
thélium pavimenteux;  qu'en  d'autres  parties  les  culs-de-sac 
glandulaires  distendus  contenaient  une  substance  gélatineuse  ; 
mais  dans  ces  derniers  culs-de-sac  on  retrouvait  encore  une 
enveloppe  pourvue  d^épithélium  cylindrique  à  plusieurs 
rangées. 

Jusqu'ici  il  n^  a  rien  qui  nd  soit  (ordinaire  dans  les  tumeurs 
Se'innéei80i.l<i«rlf|T.  IX.  7 
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adénoïdes  ;  ici,  ce  sont  des  uuls-de-sac  glandulaires  types;  là, 
suivant  l'heureuse  expression  de  M.  Cruveilhier,  des  culs-de- 
sac  développés  outre  mesure,  et  qui  ont  subi  une  sorte  d'infil- 
tration qui  leur  donne  l'aspect  du  cancer  gélatiniforme  ;  mais 
voici  que  dans  Texamen  de  la  trame  de  l'adénoïde,  il  a  été 
trouvé  du  tissu  fibro-plastique.  L'observation  de  M.  Bordier 
dit  que  les  acini  étaient  séparés  par  des  traînées  de  tissu  fi- 
breux, au  milieu  desquels  on  trouvait  des  éléments  fusiformes 
allongés,  c'est-à-dire  des  éléments  fibro-plastiques. 

Rien  dans  les  travaux  modernes  ne  nous  permet  d'affirmer 

que  ces  transformations  des  tumeurs  adénoïdes  n*ont  aucun 

des  caractères  du  cancer;  oe  que  nous  pouvons  dire  seulement 

c'est  que  les  tumeurs  adénoïdes  ont  été  suivies  de  récidive 

Cette  opinion  a  été  plusieurs  fois  formulée  devant  nous  par 

M.  Nélaton.  En  remontant  aux  premières  études  sur  la  tumeur 

adénoïde,  aux  observations  de  A.  Gooper  sur  la  maladie  hyda- 

tique  de  la  mamelle,  on  trouve  dans  l'observation  463  un  fait 

de  récidive  d'une  tumeur  qui  était  constituée  par  une  masse 

de  kystes  analogues  à  ceux  décrits  par  le  chirurgien  anglais 

dans  les  faits  qu'il  a  groupés  et  que  l'on  juge  aujourd'hui  être 

des  tumeurs  adénoïdes.   En  1861,  dans  le  compte  rendu  des 

malades  du  service  de  M.  Velpeau,  pendant  l'année  scolaire, 

il  est  question  d'une  malade  âgée,  chez  laquelle,  dix  ans  après 

l'ablation  d'une  tumeur  adénoïde,  un  cancer  encéphaloïde  a  été 

trouvé  sur  la  région  mammaire,  où  avait  porté  l'opération. 

Aucun  doute  n'était  possible,  la  première  opération  qui  avait 

été  pratiquée  et  l'examen  de  la  tumeur  enlevée  sont  consignés 

dans  le   Traité  des  maladies  du  sein  de  M.  Velpeau;  l'examen 

microscopique  de  la  seconde  tumeur  a  été  fait,  et  nous  avons 

vu  les  grosses  cellules  à  deux  ou  trois  noyaux.  Nous  avons 

constaté  aussi  l'existence  de  suc  cancéreux. 

Malgré  ces  faits,  nous  ne  voulons  rien  préjuger.  On  pourra 
toujours  objecter  qu'un  cancer  peut  se  développer  simulta- 
nément avec  une  tumeur  adénoïde,  ou  un  temps  variable 
après  l'accroissement  de  développement  de  la  tumeur.  La 
première  hypothèse  est  due  à  A.  Gooper.  La  seconde  a  été 
acceptée  par  M.  Velpeau.  Nous  nou»  bornerons  à  constater 
qu'il  y  avait  du  tissu  fibro-plastique  dans  la  tumeur  présentée 
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par  M*  Bordier.  Qu'il  soit  le  commencement  d'une  substitution 
d'éléments,  ou  d'une  transformation  en  tumeur  maligne, 
comme  certaines  tumeurs  fibro-plastiques  du  testicule  et  des 
membres;  qu'il  soit  le  fait  d'une  poussée  inflammatoire  et 
qu'il  existe  au  môme  titre  qu'il  se  montre  dans  les  cicatrices 
saillantes,  le  fait  n*en  est  pas  moins  évident. 


flO.  M.  Carrière  présente  un  cancer  du  testicule.  Le  nommé 
Dufour  (Jean-Baptiste),  âgé  de  quarante-quatre  ans,  graveur 
de  profession,  marié,  entre  le  29  février  à  l'hôpital  Beaujon, 
dans  le  service  de  M.  Huguier.  Ce  malade  a  toujours  joui 
d'une  bonne  santé;  son  père  vit  encore^  âgé  de  soixante-quinze 
ans;  il  est  paralysé  depuis  deux  ans.  Sa  mère  est  morte  il  y  a 
dix  ans,  d*une  attaque  d'apoplexie.  Il  a  eu  huit  enfants;  sa 
femme  est  encore  accouchée  il  y  a  deux  ans  après  être  restée 
sept  ans  sans  avoir  d'enfants. 

Il  y  a  trois  ans,  le  malade  s'est  aperçu  que  son  testicule 
droit  avait  grossi  ;  à  cette  époque,  il  présentait  le  volume  d'un 
œuf  de  poule;  cette  augmentation  de  volume  continua  pen- 
dant deux  ans  et  demi,  mais  d'une  façon  peu  marquée.  Mais 
il  y  a  quatre  ou  cinq  mois  le  volume  de  la  tumeur  augmenta 
rapidement  et  d'une  façon  telle  qu'il  fut  doublé  dans  cet  espace 
de  temps.  Le  malade  n'avait  rien  éprouvé  qui  pût  donner  lieu 
à  cette  augmentation  de  volume,  pas  de  coup,  pas  de  chute, 
pas  de  maladie.  Il  ressentait  de  petites  coliques  lorsque  cette 
augmentation  se  faisait.  La  veille  de  sa  rentrée  à  l'hôpital^  il 
a  vu  un  médecin,  qui  a  fait  deux  ponctions,  qui  ont  donné 
issue  à  une  petite  quantité  de  sang  pur,  deux  cuillerées  à 
bouche  à  peu  près. 

Le  29  février,  le  malade  entre  à  l'hôpital.  On  constate  dans 
la  bourse  droite  une  tumeur  volumineuse,  de  forme  ovoïde, 
à  grosse  extrémité  dirigée  en  haut  en  et  dehors,  à  grand  dia- 
mettre  obliquement  dirigé  d'arrière  en  avant,  de  dedans  en 
dehors  et  de  bas  en  haut.  Elle  n'est  pas  adhérente,  on  la  sent 
parfaitement  rouler  sous  la  peau,  qui  est  saine,  si  ce  n'est  aux 
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points  où  les  ponctions  ont  été  faites  ;  là  il  y  a  une  ecchymose 
de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs  à  peu  près.  On  ne 
constate  ni  transparence,  ni  fluctuation;  au  contraire,  le  palper 
donne  la  sensation  d'un  corps  solide.  La  tumeur  est  indolente; 
on  peut  la  presser  sans  y  développer  de  douleur.  L'opération 
a  été  pratiquée  le  iO  mars.  La  peau  a  été  sectionnée  le  long  du 
bord  antéro-inférieur  de  la  tumeur;  cette  section  comprend 
toutes  les  tuniques  jusqu'à  la  vaginale.  La  tumeur  fait  immé- 
diatement saillie,  et  il  a  suffi  pour  l'extirper  complètement  de 
couper  le  cordon  des  vaiseaux  spermatiques,  préalablement 
lié. 

Après  son  extirpation  la  tumeur  se  présente  à  nous  sous  la 
môme  forme  ovoïde  que  nous  avons  déjà  notée.  Elle  possède  une 
enveloppe  qui  a  tous  les  caractères  de  la  tunique  albuginée, 
recouverte  par  le  feuillet  viscéral  de  la  tunique  vaginale.  Il 
est  facile  de  détacher  cette  enveloppe  des  tissus  sous-jacents. 
Les  vaisseaux  sont  très-développés.  La  surface  de  section,  faite 
suivant  le  grand  diamètre,  est   lisse,    unie,  et  nous  présente 
une  coloration  gris-jaun&tre,  un  aspect  lardacô  ;  on  voit  çà  et 
là  des  sillons  peu  profonds  ;  la  plupart  de  ces  sillons  se  trou- 
vent à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  A  la  partie  antérieure 
et  supérieure,  l'on  trouve  un  amas  de  matière  jaune  formant 
une  traînée  qui  suit  la  direction  du  grand  diamètre.  La  con- 
sistance est  ferme,  uniforme,  et  est  la  même  que  celle  d'un 
tissu  lardacé.  Le  grand  diamètre  de  la  surface  de  section,  qui 
correspond  à  celui  de  la  tumeur  est  de  douze  centimètres;  le 
petit  diamètre  de  sept  centimètres.  —  A  la  pression,  on  fait 
sortir  un  liquide  épais,  grisâtre. 

Cette  tumeur  examinée  au  microscope  a  présenté  tous  les 
éléments  du  tissu  cancéreux. 


Note  sur  un  cas  de  vice  de  conformation.  —  Ouverture  du 

RECTUM  A  LA  PARTIE    POSTÉRIEURE  DB  LA  VULVE,  ENTRE  l'hY- 
MEN  ET  LA  FOURCHETTE.  —  ABSENCE  DE  VÉSICULE  BILIAIRE.  — 

Hernie  ombilicale  étranglée*  par  M.  de  Font^Réaulx. 
Obimatiôn,  —  Vrin  (Alt^xandrine),  M  ftnip,  entrb  à  rnûli'l- 
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Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Monneret,  le  25  fé- 
vrier J864;  elle  accouche  d'une  fille  le  jour  môme.  Rien  do 
particulier  dans  le  travail.  Enfant  d'un  développement  normal. 

Pendant  deux  jours  Tenfant  refuse  le  sein.  Il  rend  par  le 
rectum  du  méconium  très  liquide.  Le  troisième  jour,  la  mère 
parvient  à  le  faire  téter,  mais  dès  qu'il  a  avalé  quelques  cuil- 
lerées de  lait,  il  est  pris  de  convulsions  toniques  dans  les  mem- 
bres, et  il  rend  par  le  nez  et  la  bouche  le  lait  non  coagulé. 
Cris  continuels.  A  partir  du  troisième  jour  il  commence  à  pré- 
senter une  légère  teinte  cyanosée  qui  va  en  augmentant  jus- 
qu'à sa  mort,  au  quatrième  jour,  vomissements  de  matières 
brun-verdAtres,  méconium  très  liquide  par  les  selles.  Les 
vomissements,  les  convulsions,  la  teinte  asphyxiquc,  le  rc- 
froidissement  de  la  peau  continuent,  et  la  mort  arrive  le  neu- 
vième jour. 

Autopsie,  —  L'autopsie  révèle  une  hernie  ombilicale  étran- 
glée, un  vice  de  conformation  du  rectum  et  l'absence  de  vési- 
cule biliaire. 

Poumons  gorgés  de  sang  ;  cœur  normal  ;  trou  de  Botal  à 
moitié  oblitéré;  centres  nerveux  sains  ainsi  que  les  autres  vis- 
cèoes.  Le  point  d'ossification  de  l'extrémité  inférieure  du  fé- 
mur est  développé. 

Hernie  ombilicale  étranglée.  —  La  séreuse  du  cordon  est  dé- 
tachée de  l'anneau  cutané  par  le  travail  éliminatoire;  un  sil- 
lon large  de  2  à  3  millimètres  les  sépare.  La  ligature  est  pla- 
cée à  4  centimètres  de  la  base  du  cordon  qui  est  affaissé,  plissé, 
et  paraît  n'offrir  rien  d'anormal. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  nous  trouvons  l'intestin  grêle 
distendu  par  des  gaz,  le  gros  intestin  et  le  rectum  modéré- 
ment développés  par  une  matière  brun-verdâtre,  semi  fluide. 

L'intestin  grêle,  vers  son  extrémité  inférieure,  à  35  centi- 
mètres do  l'appendice  iléo-cœcal  envoie  une  sorte  de  diverti- 
culum  qui  pénètre  par  l'orifice  interne  de  l'ombilic  et  monte 
dans  le  cordon.  Cet  appendice  représente  comme  la  tige  d'un 
Y,  dont  les  deux  branches  sont  figurées  par  les  deux  bouts  de 
l'intestin.  Ce  prolongement  se  rétrécit  en  entonnoir  jusqu'à  la 
paroi  abdominale;  dans  cette  paroi  il  offre  un  conduit  étroit, 
admettant  un  stilet  très  fin,  et  en  disséquant  le  cordon  nous 
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trouvons  que  la  portion  herniée  de  l'intestin  est  renflée  à  la 
base  du  cordon  et  forme  là  une  poche  à  peu  près  sphérique 
étranglée  au  niveau  de  la  paroi  abdominale;  elle  a  une  hau- 
teur de  15  millimètres.  Cette  cavité  est  tendue,  rénitente;  la 
pression  ne  vide  nullement  son  contenu;  elle  adhère  par  les 
trois  quarts  supérieurs  de  sa  surface  à  l'enveloppe  épaissie  du 
cordon.  Ces  adhérences  se  laissent  assez  facilement  déchirer. 
La  surface  de  cette  tumeur  est  vascularisée,  violacée,  et  se 
laisse  perforer  par  une  soie  de  sanglier  introduite  par  l'anneau 
ombilical;  le  sommet  est  manifestement  enflammé  et  ramolli. 
Par  la  petite  perforation  se  vide;  aussitôt  une  matière  demi 
fluide,  verdâtre,  identique  à  celle  contenue  dans  le  gros  intes- 
tin. Une  fois  que  la  tumeur  est  affaissée,  Toriflce  de  commu- 
nication avec  la  portion  intra-abdominale  de  ce  prolongement 
intestinal  est  plus  élargi  et  admet  un  stylet  plus  volumineux. 

Cet  appendice  traverse  la  paroi  abdominale  en  laissant  au- 
dessus  de  lui  la  veine  ombilicale,  et  au-dessous  les  deux  ar- 
tères et  l'ouraque;  il  est  situé  à  quelques  millimètres  à  droite 
de  la  ligne  médiane. 

L'infundibulum  qui  prend  sa  base  sur  l'intestin  en  occupe 
une  longueur  de  5  centimètres.  L'intestin  affaissé  a  une  lar- 
geur de  10  millimètres  au-dessus  et  au-dessous  de  la  région, 
tandis  qu'il  y  a  une  distance  de  5  centimètres  entre  le  bord 
mésentérique  de  l'intestin  et  le  sommet  de  l'entonnoir.  Le 
calibre  de  l'intestin  n'est  donc  point  rétréci  par  la  présence  de 
ce  diverticulum. 

Le  péritoine  offre  une  coloration  rosée  normale  &  cet  âge. 
Nous  noterons  la  présence  d'un  vaisseau  lymphatique  très 
volumineux  qui,  du  mésentère,  s'avance  sur  la  face  gauche  du 
diverticulum  intestinal  et  pénètre  avec  lui  dans  l'anneau  om- 
bilical. On  eût  pu  croire  que  c'était  une  des  artères  omphalo- 
mésentériques  qui  avait  persisté,  si  la  dissection  n'eût  montré 
ses  anastomoses  avec  le  réseau  des  chylifères  du  mésentère. 

11  n'y  a  aucune  trace  de  péritonite  dans  l'abdomen.  Il  règne 
un  sillon  entre  l'orifice  interne  de  l'anneau  ombilical  et  le 
prolongement  intestinal. 

Vice  de  conformation  du  rectum,  —  Cette  anomalie  n'ayant 
(i[(i  observôo  qu'oprôs  l'ablation  de  la  pièce,  nous  regrettotis' 
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que  la  coupe  n*ait  pas  été  faite  plus  près  du  coccyx;  aussi  ne 
pouvons -nous  dire  s'il  existait  une  fossette  anale  à  sa  place 
normale.  La  pièce  montre  seulement  qu'il  existe  un  raphé 
médian,  en  arrière  de  la  vulve. 

La  vulve  est  parfaitement  conformée.  Rien  d'anormal  à  la 
vessie  et  h  Turèthre,  à  l'utérus  et  au  vagin,  ni  aux  annexes  de 
l'utérus.  Mais  en  introduisant  un  stylet  par  le  rectum  il  vient 
sortir  à  la  vulve  par  un  orifice  situé  immédiatement  au-des* 
sous  de  la  partie  postérieure  de  l'hymen,  entre  cette  cloison 
et  la  fourchette.  Cet  orifice  ne  peut  admettre  une  sonde  de 
femme. 

Le  rectum,  normal  jusqu'à  20  millimètres  de  l'orifice,  se  ré- 
trécit tout*à-coup  à  ce  niveau,  et  au  lieu  de  35  millimètres  de 
circonférence  il  n'en  présente  plus  que  18.  Il  y  a  là  un  collet 
froncé,  au-dessous  duquel  descendent  des  plis  longitudinaux 
très  saillant.  Cette  dernière  portion  du  rectum  est  infundibu- 
liforme;  elle  est  entourée  au-dessous  de  ce  rétrécissement  de 
fibres  musculaires  qui  représentent  la  partie  supérieure  du 
sphincter. 

Absence  de  la  vésicule  biliaire.  —  Nous  avons  constaté  sur 
la  face  inférieure  du  foie,  que  la  vésicule  biliaire  n'existait  pas, 
et  à  sa  place,  dans  son  sillon  antéro-postérieur,  on  ne  trouvait 
qu'un  cordon  fibreux.  Malheureusement  cette  pièce  n'a  pas  été 
conservée  et  nous  n'avons  pu  étudier  les  autres  parties  des  voies 
biliaires. 

Réflexions,  —  Cette  pièce  représente-t-elle  une  hernie  de 
l'intestin  étranglée  par  la  rétraction  de  l'anneau  ombilical 
après  la  naissance,  et  alors  l'intestin  s'est  laissé  allonger  et  u 
formé  un  pédicule  à  cette  hernie;  ou  bien  est-ce  une  persis- 
tance de  l'extrémité  intestinale  du  canal  omphalo-mésenté- 
rique  qui  se  continue  normalement  avec  l'intestin  grêle  en  ce 
point  de  sa  longueur  ?  C'est  ce  que  nous  ne  saurions  décider. 

Quant  au  vice  de  conformation  du  rectum,  il  nous  paraît 
être  la  persistance  à  un  faible  degré  du  cloaque  si  bien  décrit 
par  M.  Coste  chez  l'embryon. 

Nous  terminerons  en  mentionnant  l'absence  de  vice  de 
conformation  chez  la  mère;  elle  dit  aussi  qu'aucun  de  ses  cinq 
autres  enfants  n'est  mal  conformé.  Rien  de  particulier  dans  les 
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iinléeédents  de  la  mère.  Seulement  nu  mois  de  rJécembre  lfi63, 
cioq  mois  environ  avant  sa  dernière  gestation,  elle  cstt  accou- 
chée ilauB  la  rue  en  se  rendant  à  la  Clinique,  et  son  enTant  est 
tombé  à  terre  après  la  rupture  du  cordon.  Nous  signalons  cette 
violence  subie  par  l'utérue,  peu  de  mois  avant  la  conception  de 
l'enfant  qui  fait  l'objet  de  cette  note,  sans  insister  sur  la  rela- 
tion qui  peut  exister  entre  elle  et  le  développement  de  l'enfant. 


Anévrysme   de  la  crosse    de   l'aorte.  —  Oblitération  ncs 

BRANCHES    QUI    EN  NAISSENT.—    DÉPLACEMENT  RD  COEUR.  —> 

Compression  de   la  trachée.  —   Mort.  —   Autopsie,    par 
M.  DucuET,  Interne  des  hôpitaux (I). 

P.  L.,  couturière,  Agée  de  trente-deux  ans,  entre  le  16  avril 
dernier,  dans  le  service  de  M.  Mou  tard -Martin  à  fieaujon. 

Dans  ses  antécédents, elle  accuse  :  une  scarlatine  à  sept  ans; 
une  attaque  de  rhumatisme  à  vingt  ans;  et  il  y  a  quelques 
années  un  écoulement  par  les  parties  génitales. 

Toujours  bien  réglée,  elle  fut  prise  à  l'Sge  de  vingt-neuf 
ans  d'attaques  de  dyspnée  et  de  palpitations,  pour  lesquelles 
elle  resta  H  jours  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Marrotte; 
on  la  traita  pour  une  maladie  du  cœur.  Après  sa  sortie,  elle 
ne  put  jamais  recouvrer  ses  premières  forces;  de  temps  en 
temps,  à  la  moindre  occasion,  elle  était  prise  d'essoufflements, 
d'enrouement  et  de  dyspnée,  avec  teinte  bleuAtre  de  la  face 
et  défaillances;  souvent  il  survenait  aussi  des  quintes  de  toux 
qui  se  terminaient  par  le  rejet  d'une  grande  quantité  de  cra- 
chats muqueux  et  aérés,  sans  mélange  de  sang. 

L'haleine  était  courte;  In  tète,  le  cou  et  tout  le  cOté  gauche 
de  la  poitrine,  étaient  le  point  de  départ  de  douleurs  déchi- 
rantes; des  battements  étaient  perçus  par  la  malade  depuis  le 
creux  épigastrique  jusqu'au  bord  supérieur  du  sternum. 

Dans  la  nuit  de  14  au  IS,  elle  eut  une  attaque  de  dyspnée  si 
considérable,  qu'elle  faillit  mourir. 

[l,  Voir,  pour  pltisimplfs  .Ittails,  r»™  ««"rfiCBl.-,  Juin  ISM. 
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A  8on  entrée,  P.  L.  ne  présente  point  d'œdème  ;  elle  a  de 
Torthopnée;  ses  lèvres  sont  bleuâtres.  A  la  vue  le  thorax 
parait  avoir  une  conformation  normale  :  cependant  la  partie 
supérieure  du  sternum  est  légèrement  bombée,  et  Tceil  croit  y 
saisir  un  faible  soulèvement.  Au  toucher  et  contre  le  sternum, 
on  perçoit  un  battement  manifeste  au  môme  niveau  s  et  les 
battements  du  cœur  se  font  sentir  jusque  sous  les  fausses 
côtes  gauches  :  point  de  frémissement  cataire  ;  point  de  frotte- 
ment spécial.  La  percussion  indique  également  une  matitê 
qui  remonte  un  peu  plus  haut  que  d'ordinaire.  L'auscultation 
fait  entendre  les  deux  bruits  du  cœur,  depuis  la  clavicule 
droite  jusque  dans  Thypochondre  gauche,  sans  bruit  anormal. 
En  arrière  et  latéralement  de  haut  en  bas  et  des  deux  côtés, 
le  murmure  vésiculaire  est  égal,  mais  pénible  et  sifflant  dans 
l'inspiration  ;  les  mouvements  respiratoires  se  succèdent  rapi- 
dement. 

La  voix  est  voilée,  et  s'accompagne  d'une  espèce  de  cornage; 
elle  est  mêlée  souvent  de  notes  bruyantes  et  de  notes  avortées. 

Les  aliments  éprouvent  une  légère  difficulté  à  descendre. 

Le  pouls  est  insensible  aux  radiales  et  aux  carotides. 

Le  49,  cyanose  complète;  asphyxie,  mort. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort. 

En  ouvrant  le  thorax,  on  trouve  une  saillie  convexe  et  glo- 
buleuse, sur  la  partie  antérieure  de  laquelle  se  dessinent  trois 
cordons  rubanésd'un  blanc  jaun&tre  :  un  à  droite  qui  se  bifur- 
que bientôt,  un  au  centre,  et  un  à  gauche.  Cette  saillie  paraît 
occuper  la  moitié  ou  les  deux  cinquièmes  des  médiastins,  le 
péricarde  et  le  cœur  occupant  la  partie  inférieure.  Elle  em- 
piète latéralement  sur  les  deux  poumons  qu'elle  a  refoulés  en 
les  comprimant. 

Le  larynx  se  trouve  sur  la  ligne  médiane  ;  au-dessous  du 
corps  thyroïde  dont  le  lobe  gauche  est  plus  petit  que  le  lobe 
droit,  apparaissent  les  cerceaux  cartilagineux  de  la  trachée. 
Celle-ci  est  fortement  déjetée  à  droite  de  la  tumeur  et  appuyée 
sur  elle;  elle  est  aplatie  transversalement,  et  son  calibre  est 
diminué  des  deux  tiers  environ.  En  incisant  en  avant  les  cer- 
ceaux cartilagineux,  les  deux  parois  latérales  s'appliquent  de 
suite  l'une  contre  l'autre,  de  sorte  que  l'élasticité  seule  de  ces 
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organes  maintenait  béante  la  trachée.  Ces  cartilages  sont  dé- 
primés, mais  non  détmits. 

Le  doigt  introduit  dans  la  trachée  est  conduit  immédiate» 
meotaa-dessous  de  la  tumear,  dans  les  deux  branches  de  bi- 
furcation de  la  trachée,cle  telle  sorte  que  la  compression  portait 
sur  l'ensemble  de  l'arbre  aérien  ;  cette  particularité  anatomi- 
que  explique  la  concordance  parfaite  des  phénomènes  perçus, 
soit  h  l'auscultation,  soit  à  la  percussion,  dans  chacun  des 
deux  poumons. 

Les  bronches  sont  simplement  remplies  de  mucosités. 

Les  poumons,  dont  la  racine  est  reléguée  avec  tous  les  vais- 
seaux partant  du  cœur,  dans  la  moitié  inférieure  des  médias- 
tins,  n'offrent  rien  à  noter  à  la  base;  mais  leurs  sommets  pré- 
sentent un  certain  degré  de  compression;  le  sommet  gauche 
en  particulier,  accolé  par  des  fausses  membranes  à  la  tumeur, 
ne  représente  plus  qu'une  lame  flasque  et  à  peine  crépitante. 
En  somme,  rien  à  noter  de  ce  côté  que  du  collapsus  et  un  peu 
de  congestion. 

L'œsophage  a  suivi  la  trachée  dans  sa  déviation  à  droite  ;  il 
est  encore  perméable  à  une  grosse  sonde. 

Les  nerfs  phréniques  de  chaque  côté  sont  simplement  déviés; 
le  pneumo-gastrique  droit  également,  ainsi  que  son  nerf  récur- 
rent. Le  pneumo-gastrique  gauche,  plus  directement  placé  k 
la  face  antérieure  de  la  tumeur,  se  trouve  aplati,  et  comme 
étalé  sur  elle,  perdu  au  sein  d'une  couche  celiulo-fibreuse 
dense  et  assez  abondante  ;  mais  on  parvient  facilement  à  le 
reconstituer  avec  son  volume  normal.  Plus  bas,  il  plonge  au- 
dessous  de  la  tumeur;  là  il  émet  le  nerf  récurrent  qui  dispa- 
raît entre  la  colonne  vertébrale  et  la  poche,  pour  reparaître 
sur  la-ligne  médiane  immédiatement  au-dessus,  et  se  rendre 
au  côté  gauche  du  larynx,  entre  la  trachée  et  l'œsophage.  No- 
tons qu'il  offre  dans  ce  dernier  parcours,  une  congestion  consi- 
dérable. Le  grand  sympathique  gauche  est  englobé  dans  la 
tumeur. 

Tandis  qu'en  avant,  la  tumeur  pressait  simplement  le  ster- 
num, en  arrière,  elle  a  entamé  les  os.  Ainsi,  en  ouvrant,  à 
, droite  et  en  arrière,  la  poche  qui  occupe  toute  la  poitrine  d'a- 
vant en  arrière,  on  tombe  sur  les  corps  vertébraux  détruits  en 
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grande  partie  :  en  effet,  la  moitié  inférieure  du  premier,  le 
deuxième,  le  troisième  et  le  quatrième  corps  sont  comme  ron- 
gés; mais  l'altération,  bien  que  profonde,  ne  s'étend  pas  jus- 
qu'au canal  rachidien.  Les  parties  restantes  des  vertèbres, 
inégales,  grisâtres,  sont  d'une  grande  dureté,  et  les  trois  dis- 
ques articulaires  sont  à  peine  légèrement  usés.  Des  surfaces 
osseuses  se  détache  sans  intermédiaire  une  substance  d'un 
gris  jaunâtre,  pulpeuse,  et  qui  a  tous  les  caractères  de  la 
fibrine  ancienne. 

Le  péricarde  ne  contient  rien,  le  cœur  n'a  point  un  volume 
exagéré  :  son  tissu  est  d'apparence  normale.  A  droite,  rien  aux 
orifices  ;  à  gauche,  môme  intégrité.  La  veine  cave  inférieure 
se  rend  directement  dans  l'oreillette  î  la  cave  supérieure  est 
déviée,  aplatie  sans  effacement  de  son  calibre,  de  môme  pour 
les  branches  qui  la  forment. 

L'artère  pulmonaire,  comme  la  trachée,  se  bifurque  immé- 
diatement au-dessous  de  la  tumeur  :  il  en  est  de  môme  pour 
les  veines  pulmonaires. 

La  crosse  aortique,  dans  sa  portion  intra-péricardîque  a  con- 
servé son  calibre  habituel;  on  y  remarque  seulement  des  pla- 
ques athéromateuses  assez  nombreuses.  Au  sortir  du  péricarde, 
elle  se  continue  directement  avec  la  tumeur  qui  semble  en 
ôtre  un  épanouissement. 

One  sonde  introduite  par  l'aorte  descendante,  arrive  après 
quelques  tâtonnements,  et  en  suivant  la  paroi  antéro-infé- 
rieure  de  la  poche,  jusqu'à  l'orifice  aortique  du  cœur  :  conduite 
verticalement  en  haut,  elle  est  arrêtée  par  une  substance 
élastique  et  charnue. 

La  sous-clavière  et  la  carotide  primitive  droites  sont  per- 
méables ;  mais  le  tronc  brachio-céphalique  cesse  de  l'ôtre. 
La  carotide  gauche  est  entièrement  oblitérée  par  un  caillot 
fibrineux,  et  aplatie  comme  les  précédentes  ;  l'oblitération 
s'étend  de  son  origine  à  la  bifurcation. 

La  sous-clavière  gauche  n'est  perméable  qu'à  deux  centi- 
mètres de  son  origine.  Parmi  ses  branches  collatérales  toutes 
béantes,  la  vertébrale  offre  un  calibre  voisin    de  celui  de  la 
sous-clavière  môme. 
II  suit  de  là,  que  la  circulation  de  la  tôte  et  des  membres 
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Ihoraciques  ne  pouvait  avoir  lieu  çue  d'une  façon  récurrente, 
par  des  voies  collatérales  comme  par  Tépigastrique  et  la 
mammaire  interne»  les  intercostales  et  les  mammaires  exter- 
nes et  les  autres  branches  se  rendant  à  l'axillaire,  circulation 
assez  forte  sans  doute  pour  entretenir  la  vie  mais  insufGsante 
pour  la  production  du  pouls  devenu  imperceptible  dans  les 
radiales  et  les  carotides. 

Toute  la  portion  horizontale  de  la  crosse  de  Taorte  a  dis- 
paru, pour  constituer  la  tumeur. 

Celle-ci,  au  toucher,  est  résistante  en  avant  et  dans  la  moitié 
inférieure  ;  la  moitié  supérieure  a  une  consistance  charnue, 
élastique.  Elle  a  le  volume  d'une  tète  de  fœtus. 

Une  coupe  antéro-postérieure  fait  voir  une  poche  communi- 
quant en  avant  avec  la  portion  verticale  de  la  crosse,  en  arrière 
avec  Taorte  descendante,  et  contenant  trois  masses  bien  dis- 
tinctes. 

La  masse  supérieure,  étendue  surtout  en  haut  et  en  arrière, 
est  d'un  jaune  grisâtre,  très  élastique  ;  elle  commence  en 
avant  un  peu  au-dessous  de  Torigine  des  branches  qu'elle 
contribue  à  oblitérer,  et  va  former  en  arrière  cette  substance 
grisâtre  et  pulpeuse  que  nous  avons  vue  reposer  sur  les  corps 
vertébraux.  Elle  est  uniquement  constituée  par  des  couches 
stratifiées  de  fibrine  ancienne,  alternativement  blanchâtres 
et  fauves  ;  son  épaisseur  est  d'environ  4  à  5  centimètres  au 
centre  :  au  pourtour,  elle  finit  insensiblement. 

La  masse  moyenne,  moulée  sur  la  concavité  de  la  première, 
est  une  pulpe  rougeâtre,  réticulée  à  sa  surface,  accolée  et  fai- 
blement retenue  à  la  face  inférieure  de  l'autre  par  des  tractus 
fibrineux.  Elle  est  composée  elle-faième  de  caillots  fibrineux 
en  lamelles,  mais  bien  certainement  récents. 

La  masse  inférieure  est  un  caillot  d'agonie  qui  occupe  la 
partie  inférieure  encore  perméable  de  la  tumeur,  et  qui  con- 
duit en  arrière  et  k  gauche  dans  une  ouverture  régulière  en 
forme  de  boutonnière  par  où  l'on  arrive  dans  l'aorte  descen- 
dante. 

Ajoutons  que  celle-ci,  jusqu'au  voisinage  de  la  mésenté* 
rique  inférieure,  présente  des  athéromes  sous  sa  tunique 
interne.  Toute  la  circulation  artérielle  n'avait  donc  lieu  que 
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par  Taorte  descendante,  et  le  sang,  pour  y  arriver,  suivait  un 
trajet  peu  différent  de  son  trajet  normal,  puisque  toute  la 
partie  supérieure  de  la  crosse  seule  dilatée,  était  remplie  de 
caillots,  laissant  en  bas  et  au  niveau  môme  de  l'ancienne 
crosse  une  voie  perméable  à  peu  près  égale  comme  calibre. 
Est-ce  là  une  raison  anatomique  suffisante,  après  toutefois 
rintégrité  des  orifices  du  cœur,  pour  comprendre  Tabsence 
d'aucun  bruit  anormal  ?  Nous  serions  très  porté  à  le  croire. 

Les  autres  organes  n'ont  rien  offert  qui  mérite  d'ôtro  rap- 
porté. 


ÂNÉVRYSME  DE  LA  CROSSE  DE  L' AORTE,  COMPRESSION  DE  LA  VEINE 
CAVE    SUPÉRIEURE,    ET    OBLITÉRATION    PARTIELLE     DE    CETTE 

VEINE.  —  Mort.  —  autopsie,  par  M.  Hayem,  interne  des  hô- 
pitaux. 

Chartrain,  âgé  de  64  ans,  marchand  des  quatre  saisons,  entre 
à  l'infirmerie  de  Bicôtre  le  10  mars  1864. 

Go  malade  a  toujours  eu  une  assez  bonne  sanlé;  ses  parents 
n'ont  pas  d'affections  rhumatismales,  lui-môme  n'en  a  jamais 
eu.  —  Il  y  a  un  an,  ses  jambes  enflent  pour  ]a  première  ibis, 
puis  l'œdème  augmente  et  disparaît  tour  à  tour.  Cependant, 
le  malade  continue  à  aller  et  venir  sans  éprouver  de  dyspnée, 
ni  d'essoufflement;  du  moins,  d'après  ses  propres  renseigne- 
ments. Depuis  quelques  années,  il  tousse  tous  les  hivers. 

Depuis  environ  deux  mois,  l'œdème  est  devenu  général;  il  a 
augmenté  surtout  depuis  quinze  jours,  et  est  devenu  perma- 
nent ;  en  môme  temps,  la  tôte  et  les  mains  prennent  une  teinlc 
violacée,  et  le  malade,  beaucoup  plus  souffrant,  se  décide  à  ve- 
nir à  l'infirmerie. 

Etat  du  malade  à  son  entrée,  iO  mars,  —  Teinte  cyanique 
intense  du  visage,  des  mains  et  du  thorax:  — œdème  de  la 
tôte  très -prononcé,  développement  variqueux  considérable  des 
veines  du  cou«  veinosités  et  œdème  du  thorax  ;  œdème  des 
membres  k  ^oiuo  inarquô  S  ici  est  l'aspect  extérieur  du  mu* 
litdoi 
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A  l'inspection  :  pas  de  voussure  h  la  région  précordiale  ;  la 
pointe  du  cœur  bat  beaucoup  plus  bas  que  le  mamelon  dans 
les  sixième  et  septième  espaces  intercostaux.  —  A  ce  niyeau  : 
impulsion  forte  du  cœur  ;  plus  bas,  battements  épigastriques' 
assez  violents  ;  on  ne  perçoit  pas  d'autres  signes  à  la  palpation. 
—A  la  percussion  :  matité  dans  toute  l'étendue  du  sternum  et 
des  cartilages  costaux,  avançant  obliquement  jusqu'au  mame- 
lon gauche.  Le  cœur  est  volumineux,  comme  couché  sur  le  dia- 
phragme, et  la  matité  qui  lui  appartient  se  confond  en  bas  avec 
celle  du  foie,  et  par  en  haut  avec  la  matité  sternale  qui  re- 
monte jusqu'à  la  base  du  cou  et  empiète  à  droite  dans  une  éten- 
due assez  grande  sur  les  cartilages  costaux  droits  et  les  extré- 
mités des  trois  premières  côtes. 

Le  pouls  est  fort,  régulier,  un  peu  vibrant. 

L'auscultation  fournit  les  signes  suivants  :  A  la  pointe,  les 
deux  bruits  sont  sourds,  presque  méconnaissables  ;  mais  pas 
de  souffle  net.  A  la  base,  les  deux  bruits  sont  remplacés  par 
deux  souffles  qui  empiètent  l'un  sur  l'autre,  et  forment  un 
bruit  continu  avec  deux  redoublements.  Ce  bruit  est  strident, 
râpeux,  comme  musical  par  moment.  Le  premier  redouble- 
ment est  beaucoup  plus  fort  que  le  second.  Le  maximum  de 
ce  bruit  de  la  base  siège  au  niveau  de  la  deuxième  pièce  du 
sternum,  sur  une  ligne  qui  passe  au-dessus  du  mamelon.  Ce 
point  doit  correspondre  &  la  naissance  de  l'aorte.  Ce  bruit  se 
perd  presque  immédiatement,  quand  on  approche  de  la  pointe 
du  cœur  dans  la  région  de  la  mamelle  et  au-dessous  d'elle. 

En  auscultant  le  long  de  la  face  antérieure  du  sternum,  le 
bruit  de  sourae  devient  d'abord  un  peu  moins  fort,  puis  au  ni- 
veau du  second  cartilage  costal  droit,  on  entend  un  bruit  de 
souffle  semblable  à  celui  de  la  région  cardiaque  ;  mais  plus  fort 
et  plus  strident  encore.  Ce  ne  peut  être  évidemment  un 
bruit  de  propagation  ;  il  y  a  en  cet  endroit  une  cause  qui  ren- 
force celui  qui  se  forme  au  niveau  des  valvules  sygmoîdes. 

Dans  les  carotides,  dans  l'axillaîre,   il  n'y  a  pas  de  bruit  de 
souffle . 

Au  niveau  de  la  région  sternale,  lorsqu'on  percute  un  peu 
fort,  on  réveille  une  certaine  douleur  ;  mais  le  malade  n'a  ja- 
mais ressenti  d'élancements  ou  de  points  douloureux  dans  la 
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poitrine.  -—  Du  côté  gauche,  en  suivant  le  trajet  de  l'aorte,  le 
bruit  de  souffle  devient  lointain  et  s'affaiblit.  Les  autres  or- 
ganes présentent  peu  de  signes* 

Céphalalgie  presque  continue,  pas  de  bourdonnements  d'o- 
reilles ;  dyspnée  peu  marquée  ;  il  n'y  a  jamais  eu  d'accès  de 
suffocation.  Les  poumons  sont  parfaitement  sains.  L'appétit 
est  bien  conservé;  un  peu  de  constipation.  Les  urines  contien- 
nent une  petite  quantité  d'albumine,  sufGsamment  expliquée 
par  la  gône  de  la  circulation. 

En  présence  de  ces  symptômes,  quel  diagnostic  doit-on 
poser  ? 

L'altération  des  deux  bruits  du  cœur  et  l'hypertrophie  con- 
sidérable doivent  faire  admettre  évidemment  une  lésion  de 
l'orifice  aortique.  L'affection  n'a  ni  le  début,  ni  la  marche  des 
altérations  rhumatismales  ;  il  y  a  donc  aux  valvules  sigmoîdes 
de  l'aorte  des  plaques  athéromateuses  et  calcaires,  qui  produi- 
sent un  rétrécissement  avec  insutfisance  aortique.  La  valvule 
mi  traie  doit  aussi  présenter  quelques  altérations.  Mais  ces  lé- 
sions ne  suffisent  pas  pour  expliquer  cette  gène  énorme  de  la 
circulation  veineuse  des  parties  supérieures,  se  traduisant  par 
les  phénomènes  que  nous  avons  décrits:  cyanose,  œdème,  déve- 
loppement variqueux  des  veines  et  veinules.  Il  y  a  évidemment 
un  obstacle  au  cours  du  sang  veineux  siégeant  près  du  cœur. 
Il  n'y  a  pas  de  lésion  du  cœur  droit  :  il  y  a  absence  complète 
de  pouls  veineux  et  de  gône  de  la  circulation  pulmonaire. 

Il  est  certain  que  le  tronc  de  la  veine  cave  supérieure  se 
trouve  comprimé.  Le  malade  présente  tous  les  symptômes 
consignés  par  M.  Oulmont^  dans  son  mémoire  sur  l'oblitéra- 
tion de  cette  veine.  D'ailleurs,  on  trouve  sur  le  trajet  de  la 
veine  cave  une  matité  très-étendue  et  anomale,  qui  doit  faire 
songer  à  une  tumeur  du  médiastin.  De  quelle  nature  est  cette 
tumeur?  A  cause  du  bruit  de  souffle,  on  pense  immédiatement 
à  une  poche  anévrysmale  comprimant  la  veine-cave  ;  mais, 
contre  cette  hypothèse,  il  y  a  une  absence  absolue  de  voussure 
et  de  battements  dans  la  région  où  l'on  entend  le  maximum 
du  souffle  aortique;  de  plus,  l'auscultation  et  la  palpation  des 
carotides  ne  donnent  ni  frémissement^  ni  souffle  rude  :  on  en-^ 
tend  simplement  les  deux  bruits  cardiaques  un  peu  voilés  ; 
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et,  si  Ton  veut  supposer  la  tumeur  anôvrysmale  en  arrière,  on 
ne  trouve  encore  ni  gône  de  la  respiration  ou  de  la  déglutition , 
ni  aucun  signe  qui  puisse  faire  songer  à  la  compression  d'un 
des  organes  du  médiastin  postérieur. 

La  matité  et  le  souffle  ne  permettent  pas  non  plus  de  s'arrê- 
ter à  ridée  d'une  oblitération  simple,  plus  ou  moins  complète, 
de  la  veine  cave  supérieure.  De  môme  on  doit  rejeter  aussi 
l'idée  d'une  tumeur  solide  qui  comprimerait  les  organes  du 
médiastin.  En  effet,  ce  malade  n'a  rien  dans  ses  antécédents 
qui  autorise  à  penser  qu'il  est  prédisposé  à  un  cancer  ou  à  une 
tumeur  analogue;  il  n'a  jamais  ressenti  de  douleurs  dans  la 
poitrine;  il  n'a  point  de  teinte  cachectique,  ni  aucune  autre 
tumeur  dans  aucun  organe.  De  plus,  une  tumeur  solide  qui 
comprimerait  la  veine  cave  et  l'aorte  pourrait-elle  expliquer 
ce  bruit  de  souffle  rude,  strident,  si  fort,  si  superflciel,  que  l'on 
entend  à  droite  et  au  niveau  de  la  première  pièce  du  sternum  ? 

Reste  donc  l'hypothèse  d'un  anévrysîne  vrai  de  la  crosse  de 
l'aorte  comprimant  le  tronc  de  la  veine  cave.  Nous  pensons 
que  c'est  là,  outre  les  lésions  cardiaques  indiquées,  le  dia- 
gnostic que  l'on  doit  faire,  et  nous  ne  faisons  en  cela  que  par- 
tager l'opinion  de  notre  chef  de  service,  M.  Léger.  D'après  la 
marche  des  accidents,  il  est  probable  que  la  compression  de 
la  veine  cave  a  augmenté  d'une  façon  rapide  depuis  quelques 
jours  ;  d'après  le  récit  du  malade,  il  n'aurait  la  face  œdéma- 
tiée  et  cyanosée  que  depuis  quinze  jours. 

Marche  de  la  maladie  :  23  mars.  —  L'œdème  des  membres 
inférieurs  a  presque  complètement  disparu  depuis  le  repos  an 
lit,  la  paroi  abdominale  ne  présente  qu'un  œdème  peu  mar- 
qué; pas  d'ascite.  La  teinte  cyanique  du  tronc  et  des  extré- 
mités supérieures  persiste  au  môme  degré;  l'œdème  des  mains, 
des  avant-bras  et  de  la  face,  des  paupières  surtout»  a  notable- 
ment augmenté.  La  cavité  buccale  et  la  muqueuse  des  narines 
présentent  la  môme  teinte  violacée,  noirÀtre,  que  le  visage.  A 
l'auscultation  les  souffles  n'ont  pas  varié  de  place  ;  mais  ils  sont 
devenus  plus  rudes  et  plus  forts. 

26  mars.  •—  L'œdème  des  bras  et  de  la  face  a  encore 
augmenté,  la  teinte  cyanique  est  plus  foncée  que  les  jours 
préci'Ktenti  ;  hypérémie  et  ecchymoses  des  conjonotivosi  La 
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dyspnée  augmente,  matîté  aux  deux  bases  en  arrière,  absence 
de  la  respiration  ;  râles  fins  dans  les  deux  poumons,  dans  les 
parties  supérieures  :  hydrothorax  et  œdème  du  poumon. 

27  mars,  —  Le  malade  a  eu  du  délire  pendant  la  nuit.  Il 
s'est  levé  plusieurs  fois,  a  défait  et  refait  son  lit,  s'est  pro- 
mené avec  agitation  ;  son  voisin  dit  qu'il  a  eu  une  attaque 
convulsive  pendant  quelques  secondes.  Nous  le  trouvons  le 
matin  à  peu  près  dans  le  même  état  que  la  veille;  il  ne  se 
rappelle  pas  ce  qu'il  a  fait  pendant  la  nuit  et  répond  mal  aux 
questions  qu'on  lui  pose.  Le  thorax  se  remplit  de  liquide, 
matité,  égophonie,lefoie  refoulé  déborde  les  fausses  côtes  de 
plusieurs  centimètres. 

28  mars»  —  L'œdème  est  considérable  à  la  tète,  la  teinte 
cyanique  tire  sur  le  noir,  les  paupières  sont  fermées  et  collées 
par  un  peu  de  muco-pus.  Le  malade  continue  à  délirer;  sa 
céphalalgie  a  augmenté.  Il  a  eu  encore  la  nuit  quelques  phé- 
nomènes convulsifs,  dont  il  n'a  pas  le  souvenir.  Les  membres 
supérieurs  sont  très-œdématiés,  le  pouls  est  beaucoup  plus  fai- 
ble que  les  jours  précédents.  On  observe,  de  dix  en  dix  bat- 
tements à  peu  près  une  sorte  de  faux  pas  du  cœur;  la  dyspnée 
est  toujours  grande.  Il  est  probable  que  le  péricarde  se  rem- 
plit aussi  do  liquide.  Les  jambes  et  les  bras  présentent  quel- 
ques ecchymoses  et  du  prurigo. 

29  mars,  —  Le  malade  continue  à  délirer,  on  ne  peut  le  tenir 
au  lit  ;  il  est  très-agité,  mais  parle  peu  ;  la  respiration  est 
brève  et  accélérée,  les  extrémités  sont  froides,  le  pouls  est 
petit.  Les  taches  de  pourpre  ont  augmenté. 

Le  malade  prend  très  peu  de  chose  ;  mais  sa  langue  reste 
humide.  L'œdème  a  un  peu  reparu  aux  parties  inférieures; 
mais  il  est  bien  faible  comparé  à  celui  des  autres  parties.  Le 
malade  meurt  à  une  heure  de  l'après-midi. 

Autopsie  faite  ledi  mars  au  matin. 

Le  cadavre  présente  l'œdème  que  nous  avons  observé  pen- 
dant la  vie  et  de  grandes  sugillations  sanguines,  notamment 
aux  bras  et  aux  cuisses.  Le  tissu  cellulaire  de  la  poitrine  laisse 
écouler  dans  les  manœuvres  de  l'autopsie  une  grande  quan- 
tité de  sérosité. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  les  poumons  flottants 
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ao-deseas  d'une  grande  quantité  de  liquide  :  environ  an  litre 
et  demi  de  sérosité  dans  chaque  plèvre.  Le  tisse  cellulaire  du 
médiastin  est  infiltré  de  sérosité  ;  en  le  disséquant,  on  trouve 
une  poche  extrêmement  large,  qui  répond  par  sa  forme  à  la 
matité  que  nous  avions  circonscrite  sur  le  malade. 

A  l'extérieur,  cette  poche  n'est  pas  régulièrement  globu- 
leuse ;  elle  présente  quelques  renflements  :  Un  à  la  naissance 
du  tronc  brachio-céphalique  et  un  autre  avant  le  tronc  brachio- 
céphalique  et  à  droite,  tout  contre  la  veine  cave.  Cette  vaste 
poche  est  formée  par  l'aorte  considérablement  dilatée.  En 
incisant  sa  paroi  antérieure,  on  la  trouve  remplie  d'un  caillot 
noir,  considérable,  qui  sort  en  fragments  et  n'adhère  pas  à  la 
paroi  interne.  Un  des  gros  fragments  présente  une  plaque 
fibrineuse  très-peu  épaisse  qui  ressemble  à  la  couenne  du 
caillot  d'une  saignée.  En  lavant  la  poche ,  on  aperçoit  sa 
paroi  interne  rugueuse,  jaunâtre;  ce  sont  des  plaques  athé- 
romateuses  plus  on  moins  avancées,  inégales,  crevassées  en 
certains  points,  il  n'y  a  pas  de  plaques  calcaires.  On  voit 
aussi  que  l'aorte  n'est  pas  uniformément  dilatée  ;  c'est  sur- 
tout à  droite  et  en  haut  que  la  paroi  s'est  laissé  distendre  ;^ 
de  plus  on  trouve  trois  petits  culs-de-sac  assez  profonds  au 
niveau  desquels  la  membrane  interne  est  érodée,  détruite. 

Les  mesures  que  nous  prenons  donnent  avant  l'ouverture  de 
la  poche  :  de  la  partie  supérieure  de  l'aorte  entre  le  tronc  bra- 
chio-céphalique et  la  carotide  gauche,  à  la  pointe  du  cœur, 
28  centimètres  ;  de  la  même  partie  de  l'aorte  à  la  naissance  de 
cette  artère,  18  centimètres;  la  largeur  de  la  face  antérieure  de 
la  poche  est  de  1 4  centimètres.  Après  l'ouverture  et  en  mesurant 
les  circonférences,  on  trouve  :  au-dessus  des  valvules  sigmoï- 
des:  13  centimètres;  à  6  centimètres  au-dessus  de  l'orifice 
aortique  :  17  centimètres  ;  à  l'endroit  où  se  réfléchit  le  péri- 
carde environ  1  centimètre  au-dessus  de  la  mesure  précé- 
dente ;  élargissement  très-grand  :  25  centimètres.  La  circon- 
férence la  plus  grande,  celle  qui  répond  au  cul-de-sac  qui 
comprime  la  veine  cave,  est  de  31  centimètres;  les  autres  vont 
assez  progressivement  en  diminuant.  Le  calibre  de  l'aorte,  en 
dehors  des  parties  dilatées,  après  le  croisement  de  la  bronche 
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gauche,  est  de  8  centimètres  de  circonférence.  On  voit  donc 
que  c'est  une  vaste  dilatation  aortique  (an.  vrai)  peu  régulière, 
avec  des  tenflements,  et  en  certains  points  une  usure  des  pa- 
rois interne  et  moyenne  (an.  mixte  externe). 

En  môme  temps  que  les  parois  de  Taorte  se  sont  dilatées, 
elles  ont  conservé  à  peu  près  leur  épaisseur  ordinaire,  excepté 
au  niveau  des  culs-de-sac,  dont  nous  avons  parlé,  où  la  poche 
anôvrysmale  prend  les  caractères  de  l'anévrysme  mixte 
externe. 

Le  cul^de-sac  le  plus  intéressant  est  celui  qui  est  appliqué 
contre  la  veine  cave  supérieure.  En  ce  point,  la  paroi  artérielle 
est  trôs-amincie  ;  elle  est  réduite  à  une  pellicule  mince 
comme  une  pelure  d'oignon. 

La  veine  cave  est  rejetée  en  arrière  et  appliquée  contre  la 
partie  latérale  droite  de  la  colonne  vertébrale  ;  en  l'ouvrant 
on  la  trouve  vide  de  sang.  Son  calibre  se  trouve  diminué,  au 
niveau  du  fond  du  cul-de-sac  artériel,  par  l'adhérence  de  ses 
deux  parois  dans  l'étendue  d'une  pièce  de  50  cent,  environ  ; 
en  tirant  sur  les  deux  parois  pour  détruire  l'adhérence,  la  paroi 
profonde  cède  en  un  point  et  entraîne  avec  elle  le  fond  du 
cul-de-sac  artériel.  On  pénètre  de  cette  façon  dans  la  poche 
anévrysmale.  Les  deux  parties  de  la  veine  qui  étaient  adhé- 
rentes entre  elles,  une  fois  décollées,  ressemblent  à  deux  ulcÔ^ 
patiOM  à  peu  près  circulaires.  Il  n'y  a  aucune  rougeur,  aucun 
oaUlot. 

Il  est  évident  qu'il  se  préparait  là  une  communication  entre 
1  aorte  et  la  veine  cave  ;  dans  tous  les  cas  le  calibre  de  la  veine 
cave  était  divisé  en  deux  portions  par  cette  adhérence  circons- 
crite. De  plus,  il  est  bien  évident  que  l'anévrysme  devait  com- 
primer la  veine  cave,  surtout  en  ce  point,  contre  la  colonne 
vertébrale.  C'est  la  seule  façon  dont  on  puisse  expliquer  l'ad- 
hérenoe  entre  les  deux  parois  veineuses.  Dans  toute  l'éten- 
due de  la  veine  cave  jusqu'à  l'oreillette  il  n'y  a  pas  trace 
d  inflammation. 

Entre  la  veine  sous-clavière  et  la  jugulaire  interne,  il  y  a 
deux  petites  veines  qui  viennent  se  jeter'dans  la  veine-cave 
supéneure  et  qui  sont  toutes  les  deux  bouchées  à  leur  termi- 
naison  par  un  caillot  adhérent  dur,  remplissant  tout  le  cali- 
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bre  de  ces  petites  veines.  Ces  deux  caillots  ont  la  forme  d'un 
clou  dont  la  tête  regarderait  dans  la  veine-cave. 

L'une  de  ces  veines  est  la  jugulaire  externe;  Tautre^  plus 
petite,  est  sans  importance.  Ces  caillots  ont  une  couleur  rosée, 
rouge  noirâtre  par  places;  ils  adhèrent  faiblement  à  la  paroi 
interne  de  la  veine,  et  après  leur  enlèvement  celle-ci  n'est  pas 
altérée  visiblement.  On  ne  trouve  aucun  autre  caillot,  ni  au- 
cune adhérence  dans  les  autres  troncs  veineux  qui  se  jettent 
dans  la  veine-cave  :  Azygos,  jugulaire  interne,  tronc  brachio- 
céphalique  droit,  etc.  Lq  péricarde  contient  environ  100  gram- 
mes de  sérosité;  il  est  entouré  d'un  tissu  cellulaire  infiltré  et 
présente  à  sa  face  interne  pariétale  et  viscérale  quelques  pla- 
ques laiteuses. 

Le  cceur  est  énorme;  il  a  une  forme  globuleuse  remarquable. 
Le  ventricule  gauche  est  très  hypertrophié;  il  forme  au  cœur 
une  grosse  pointe  mousse. 

Les  colonnes  charnues  et  la  paroi  interventriculaire  parti- 
cipent à  l'hypertrophie;  la  cavité  ventriculaire  a  une  capacité 
presque  double;  les  vaisseaux  cardiaques  sont  remarquable- 
ment développés. 

Les  fibres  charnues  ont  une  teinte  jaunâtre  un  peu  feuille- 
morte,  qui  indique  un  commencement  de  dégénérescence 
graisseuse. 

La  valvule  mitrale  est  épaissie  ;  elle  présente  quelques  no- 
dules d'une  consistance  cartilagineuse.  Les  sigmoîdes  sont 
très-épaissies  ;  elles  présentent  des  nodules  analogues  à  ceux 
de  la  valvule  mitrale  et  de  plus  des  concrétions  calcaires  sur- 
tout développées  à  leur  point  d'insertion  ;  mais  malgré  ces  lé- 
sions l'orilice  aortique  n'est  point  insuffisant.  Le  ventricule 
droit  a  une  paroi  très  mince  et  une  capacité  considérable,  au 
moins  deux  fois  plus  grande  qu'à  l'état  normal;  la  graisse  qui 
double  le  feuillet  viscéral  du  péricarde  est  très  abondante  à 
son  niveau,  tandis  qu'il  n'y  en  a  presque  pas  sur  le  ventricule 
gauche. 

Les  oreillettes  sont  un  peu  distendues  sans  hypertrophie 
musculaire.  Toutes  les  cavités  du  cœur  sont  pleines  de  cail- 
lots noirs  et  mous,  surtout  les  c&vitOs  gauches.  Les  valvules 
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n'ont  absolument  rien  du  côté  droit,  non  plus  que  l'artère 
pulmonaire. 

Les  deux  poumons  sont  gorgés  de  sérosité;  ils  conservent 
l'empreinte  du  doigt  :  œdème  dans  toute  leur  hauteur;  le  foie 
est  assez  volumineux,  gorgé  de  sang  et  très  refoulé  vers  l'ab- 
domen par  l'épanchcment  thoraciquc.  A  la  coupe,  son  tissu 
est  lisse,  un  peu  décoloré;  au  microscope  on  y  voit  les  lésions 
du  foie  gras. 

l^sreins  sont  d'un  volume  normal;  ils  sont  très  hyperémiés 
(stase  sanguine).  Le  tube  digestif  n'offre  rien  de  notable. 
Eneéphaie,  Les*  veines  des  sillons  et  de  la  substance  blanche 
sont  gorgées  de  sang;  tout  le  reste  est  remarquablement  sain 
et  ferme.  Cependant  on  trouve  dans  les  parois  du  troisième  et 
du  quatrième  ventricule,  du  quatrième  surtout,  un  aspect  gra- 
nuleux de  l'épendyme  ventriculaire,  qui  ressemble  à  celui 
que  l'on  trouve  souvent  dans  la  paralysie  générale;  mais  on 
ne  trouve  pas  les  autres  lésions  beaucoup  plus  importantes  de 
cette  affection. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER, 


!•  M.  René  Blache  montre  le  thorax  et  le  cœur  d*un  enfant 
rachitique  âgé  de  deux  ans,  qui  a  succombé  en  proie  à  une 
dyspnée  des  plus  intenses,  avec  cyanose. 

Il  existe  sur  la  face  antérieure  des  ventricules  deux  dépres- 
sions avec  ecchymoses  correspondant  aux  nodosités  de  la  qua- 
trième et  de  la  cinquième  côte,  qui  présentent  ainsi  que  le  s 
autres  des  nodosités  rachitiques  très  marquées. 

Le  thorax  est  très  déformé,  bombé  en  avant,  et  très  déprimé 
sur  les  côtes. 


••  M.  Regnard  met  sous  les  yeux  de  la  Société  deux  cerveaux 
provenant  de  femmes  qui  ont  succombé  à  la  paralysie  générale 
des  aliénés,  et  sur  lesquels  on  voit  très  nettement  une  ulcéra- 
tion qui,  selon  M.  Baillarger,  aérait  presque  constante. 

Ces  lésions  siègent  toujours  sur  les  lobes  antérieurs,  et  voie! 
en  quoi  elles  consistent  : 

Sur  l'un  de  ces  cerveaux,  par  le  grattage  toute  la  substance 
grise  a  disparu,  et  le  noyau  central  des  circonvolutions,  forrûé 
de  substance  blanche,  reste  seul. 

Sur  Tautre  de  ces  cerveaux  la  lésion  était  plus  avancée  ;  il  y 
avait  un  épaississement  considérable  des  méninges  et  une  ab- 
hérence  telle  du  tissu  cérébral,  qu'en  enlevant  les  méninges, 
la  substance  grise  a  été  entraînée,  et  que  la  partie  blanche  des 
circonvolutions  apparaît  aussi  nette  que  si  l'on  avait  cherché  ft 
faire  la  préparation .  ' 


B»  M.  Lacrousille  communique  une  perforation  de  l'extré- 
mité inférieure  du  rectum,  qui  a  causé  une  péritonite  généra- 
lisée, et  donne  les  détails  suivants  : 

Cette  pièce  provient  d'une  femme  de  quatre-vingt-trois 
ans. 
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Elle  8e  plaignait  de  douleurs  très  vives  du  ventre  qui  au- 
raient débuté  huit  jours  avant  son  entrée  par  un  point  dou- 
loureux localisé  dans  la  partie  gauche  du  bassin.  Ces  dou- 
leurs auraient  été  accompagnées  quatre  jours  plus  tard  de 
vomissements  bilieux. 

A  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Vulpian,  le  faciès  est 
altéré  et  exprime  une  grande  souffrance  ;  le  pouls  est  petit, 
rapide,  la  langue  sèche. 

Le  ventre  est  volumineux,  tendu, sonore  à  la  percussion. 

La  pression  y  détermine  des  douleurs  intolérables.  Le  moin- 
dre mouvement  provoque  des  cris  violents,  et  la  malade 
meurt  le  lendemain  matin. 

A  Tautopsie  on  constate  les  lésions  suivantes  : 

Péritonite  généralisée  :  intestin  dilaté,  injecté.  —  Sa  surface 
est  poisseuse  et  présente  en  beaucoup  de  points,  lorsqu'on  Ta 
enlevée,  des  lésions  en  apparence  ulcéreuses  et  qui  sont  uni- 
quement dues  à  la  friabilité  du  péritoine  et  à  ses  adhérences 
inflammatoires. 

Dans   le    bassin,  pus  jaunâtre  avec  fausses  membranes, 
surtout  à  gauche.  Il  n'a  pas  été  possible  do  constater  l'exis- 
tence de  matières  fécales  en  nature  dans  le  liquide  du  bassin 
qui  cependant  en  présente  l'odeur. 

Un  peu  en  arrière  du  rectum  et  à  gauche,  sur  le  plancher 
du  bassin  on  trouve  un  os  aplati  de  trois  centimètres  de  long 
sur  presque  deux  de  large,  et  paraissant  offrir  les  caractères 
d'un  os  cubital  de  mammifère. 

Cet  os  est  complètement  libre  dans  le  bassin,  l'intestin 
n'ayant  pas  encore  été  enlevé.  11  présente  une  odeur  très  pro- 
noncée de  matières  fécales. 

Examinant  alors  avec  attention  l'intestin,  on  trouve  à  la 
partie  inférieure  du  rectum  une  ulcération  circulaire  de  près 
de  deux  centimètres  de  diamètre,  aux  bords  renflés,  épaissis, 
organisés,  et  paraissant  ainsi  remonter  à  plusieurs  jours  au 
moins. 

Cette  ulcération  siège  à  gauche  de  la  bande  antérieure  des 
fibres  longitudinales  du  rectum  qu'on  a  ouvert  par  la  partie 
postérieure  pour  examiner  sa  surface  interne. 

On  aperçoit  alors  la  muqueuse  formant   dos  plis  radiés  qui 
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vont  tous  converger  vers  l'orifice  ulcéreuse  comme  centre,  et 
lui  donnent  l'apparence  d/un  véritable  anus  contre  nature. 

Cet  orifice  est  évidemment  la  partie  par  laquelle  l'os  aura 
pénétré  dans  le  bassin. 

Et,  en  effet,  le  point  du  bassin  où  on  a  trouvé  Tos,  le  début 
de  la  douleur  dans  ce  point,  les  renseignements  donnés  par 
la  malade^  qui  fait  remonter  cette  douleur  à  huit  jours  au 
moins:  tout  explique  le  mécanisme  de  la  perforation,  l'aspect 
fistuleux  de  l'orifice  et  la  cause  de  la  péritonite. 

Les  douleurs  du  ventre,  localisées  depuis  huit  jours  dans  le 
c6té  gauche  du  •  bassin,  nous  indiquent  un  travail  inflamma- 
toire dont  l'issue  aura  été  l'ulcération,  et  la  péritonite  qui, 
d'abord  localisée,  s'est  généralisée  plus  tard  et  s'est  terminée 
par  la  mort. 

Cette  marche  lente  de  la  péritonite  nous  explique  facile- 
ment encore  l'état  fîstuleux  de  l'orifice. 

Une  remarque  à  faire  dans  ce  cas,  c'est  que  :  ordinairement 
la  péritonite,  occasionnée  par  un  corps  étranger  du  tube  diges- 
tif, a  son  point  de  départ  dans  le  cœcum  ou  dans  l'appendice 
vermiculaire,  et  qu'ici  la  perforation  siège  dans  le  rectum. 

Je  signalerçii  en  passant  qu'au  dessus  de  l'orifice  anormal 
i)  y  avait  rétention  des  matières  fécales,  et  qu'au  dessous  le 
rectum  était  revenu  sur  lui-môme. 

'  L'utérus  de  cette  malade  offre  quelques  particularités  inté- 
ressantes : 

On  y  voit  une  oblitération  de  l'orifice  externe  du  col  ;  d'où 
accumulation  de  mucosités  visqueuses  et  purulentes  dans  le 
col  dont  la  cavité  est  dilatée  et  la  paroi  antérieure   amincie. 

En  outre,  un  polype  occupe  le  fond,  prenant  la  plus  grande 
partie  de  ses  insertions  sur  la  paroi  antérieure,  et  offrant  à  sa 
surface  de  petits  kystes  séreux  très  nombreux. 


4.  M.  Perret  présente  deux  céphalœmatomes  siégeant  sur  la 
voûte  crânienne  d'un  enfant  du  sexe  masculin  mort  au  onzième 
jour,  et  remet  la  note  suivante  : 

Bonnet,  primipare,  est  entrée  à  la  Maternité  le  27  mars  à 
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3  heures  du  soir,  en  travail,  avec  des  contractions  fortes  et 
rapprochées.  La  dilatation  fut  complète  à  6  h.  t/2;  OD  rompit 
les  membranes,  et  à  8  heures  cette  femme  accoucha  naturelle- 
ment d'un  garçon  vivant  et  a  terme  pesant  2,8S0gr.;préseiitft> 
tion  du  sommet  en  occipito-iliaque  gauche  antérieure.  Déli- 
vrance naturelle.  Environ.  (  t  h.  1/2  après  l'accouchement,  on 
découvrit  sur  la  tète  de  l'enfant  une  tumeur  molle,  fluctnante, 
circonscrite  par  un  rebord  osseux  très  accusé  et  siégeant  à  la 
partie  supérieure  du  pariétal  droit.  Cette  tumeur  avait  0,07 
centimètres  de  diamètre  antéro-rostérîeur  et  0,06  de  diamètre 
trans  verse. 

Le  S"*  jour,  on  constata  un  second  céphalœmatome  occupant 
la  partiemoyeone  de  l'occipital;  elle  avait0,03cent.  de  diamètre 
vertical  et  0,02  cent,  de  diamètre  transverse.  La  ("tumeur, 
mesurée  lo  «'"  jour,  n'oflrait  plus  que  0,05  cent,  dans  le  sens 
an  té  ro -posté  rieur  et  0,04  cent,  dans  le  aenstransverse. 

L'enfant  téta  bien  jusqu'au  8"°  jour;  il  fut  alors  pris  d'un 
coryza  ulcéreux  qui  rendit  la  succion  difScîIe.  Bientôt  survint 
une  diarrhée  abondante,  et  l'enfant  mourut  le  7  avril  dans  son 
onzième  jour. 

Autopsit.  —  La  tumeur  pariétale  est  la  plus  volumineuse  ; 
elle  siège  sur  la  partie  supérieure  et  latérale  de  l'os,  le  long 
du  bord  et  très  près  de  la  suture  sagittale  qui  la  limite  à  gau- 
che. 

La  peau  n'offre  à  son  niveau  aucune  altération;  11  en  est  de 
même  de  l'aponévrose  épicrftnienne;  ces  deux  membranes  en- 
levées, la  tumeur  est  mise  à  nu  et  présente  une  coloration  vio- 
lacée ou  noirfttre,  limitée  par  un  bord  saillant  surtout  à  droite; 
moins  accusée  à  la  partie  latérale  gauche;  elle  n'offre  paa 
moins  de  S  à  6  centimètres  de  diamètre  antéro-posté rieur,  et 
de  4  centimètres  dans  le  sens  transversal. 

L'incision  de  cette  tumeur  laisse  écouler  un  sang  épaissi, 
mais  sans  caillot,  et  permet  de  constater  que  l'enveloppe  de 
la  tumeur  est  formée  par  le  péricrâne  soulevé  et  considéra- 
blement épaissi;  le  fond  de  la  tumeur  est  formé  par  le  parié- 
tal; cet  os  a  conservé  sa  forme  normale;  seulement  il  est 
aminci  à  sa  partie  centrale,  et  de  plus  il  est  recouvert  par  une 
membrane  peu  épaisse,  peu  adhérente,  et  qui  paraît  Atre  de  la 
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fibrine  coagulée  ;  le  bord  saillant  de  la  tumeur  est  dû,  comme 
le  démontre  la  dissection,  à  une  véritable  production  osseuse 
qui  paraît  dépendre  du  périoste;  on  sépare  en  effet  du  reste 
du  pariétal  ce  cercle  osseux  en  détachant  le  péricrftne. 

Vu  par  sa  face  interne,  Tes  présente  une  coloration  viola- 
cée dans  le  point  aminci;  il  est  plus  vasculaire  et  paraît  avoir 
subi  une  véritable  imbibition  sanguine  de  la  part  du  liquide 
de  la  tumeur. 

La  seconde  tumeur  a  son  siège  à  peu  près  au  niveau  de  la 
protubérance  occipitale  externe;  sa  constitution  anatomique 
est  identiquement  la  môme  que  celle  de  la  première. 

Cette  tumeur  a  environ  3  centimètres  de  diamètre  vertical 
et  0,02  centimètres  de  diamètre  transversal. 

Le  pariétal  gauche  présente  dans  une  certaine  étendue^  le 
long  depa  suture  sagittale,  une  coloration  rosée  qui  atteste  une 
vascularité  plus  grande  qu'à  l'état  normal;  mais  le  péricràne 
n'est  point  soulevé.  Il  n'y  avait  aucune  lésion  anatomique  en 
dehors  des  céphalœmatoses. 


5.  M.  Rondeau  présente  le  bassin  d'un  homme  qui  est  tombé 
d'un  4™«  étage;  on  y  voit  : 

1°  Une  fracture  verticale  occupant  toute  la  hauteur  de  l'os 
iliaque; 

2^  Une  fracture  de  l'os  iliaque  à  la  partie  antérieure,  avec 
enfoncement  de  la  cavité  cotyloïde. 


•*  M.  Gougenheim  présente  la.  moelle  d'un  jeune  homme  de 
19  ansqui  a  suGcombô  à  une  méningite  cérébro-spinale  sous^ 
arachnoïdienne  suppurée» 

Woodehouse,  palefrenier,  entre  le  28  mars àl 'hôpital Beauj on, 
service  de  M.  Sée.  Il  est  très  difficile  d'obtenir  des  renseigne- 
ments sur  la  santé  antérieure  de  ce  malade  qui  est  Anglais  et 
ne  comprend  point  le  français.  On  sait  seulement  qu'il  est 
malade  depuis  huit  jours. 

Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il   est  dans  l'état  suivant  ; 
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abattement^  prostration,  peau  chaude,  pouls  fréquent  (i 20) 
non  dédoublé  ;  cependant  le  malade  entend  et  comprend  assez 
bien  les  questions  qu'on  peut  lui  faire. 

Il  accuse  une  douleur  de  tête  assez  vive»  et  des  douleurs 
abdominales  vagues  ;  Texamen  de  la  langue  la  montre  blan- 
che, peu  épaisse;  les  dents  sont  couvertes  de  fuliginositês,  le 
nez  est  un  peu  poudreux.  Peu  de  diarrhée.  Le  ventre  est  à 
peihe  balonné.  Une  éruption  très  abondante  couvre  la  paroi 
abdominale,  c'est  un  acné  mélangé  de  prurigo  et  d'érythème  ; 
en  somme  il  est  difiicfle  de  lui  assigner  un  caractère  parti- 
culier. On  constate  à  l'auscultation  des  rÀles  sibilants  des  deux 
côtés  do  la  poitrine.  De  l'ensemble  de  ces  symptômes,  que  ne 
vient  contredire  aucune  particularité  apparente  du  côté  de  la 
motilité  ou  de  la  sensibilité,  on  déduit  l'existence  d'une  fièvre 
typhoïde,  et  le  traitement  est  ordonné  en  conséquence  :  éva- 
cuants tous  les  deux  jours.  Eau  de  Sedlitz.  L'état  du  malade 
ne  change  pas^  seulement,  un  symptôme  paraît  dominer  les 
autres,  c'est  l'opiniâtreté  de  la  céphalalgie.  Aux  questions  qu'on 
adresse  au  malade,  il  répond  invariablement  qu'il  va  très  mal, 
et  n'accuse  pas  la  moindre  amélioration.  Les  évacuations  de- 
venues abondantes  par  suite  de  la  médication  n'amendent  nul- 
'  lement  les  phénomènes.  Les  symptômes  que  nous  avons  dé- 
crits se  prononcèrent  davantage,  et  le  5  mars  nous  trouvons 
le  malade  dans  un  état  de  perte  complète  de  connaissance; 
de  plus  il  avait  une  raideur  de  tout  le  corps  qui  nous  frappa. 
Jusqu'à  ce  jour  il  nous  était  facile  d'ausculter  le  malade  ;  on 
l'aidait  pour  s'asseoir  sur  son  lit,  et  une  fois  dans  cette  posi- 
tion il  ne  témoignait  aucune  gêne;  mais  il  est  absolument 
impossible  de  lui  faire  prendre  cette  position.  La  tôte  est  ren- 
versée en  arrière  et  tout  le  tronc  est  comme  frappé  de  rigi- 
dité tétanique.  Cet  état  persista  sans  interruption  jusqu'à  la 
mort  du  malade  qui  arriva  le  7  mars. 

Autopsie  lies  intestins  sont  sains;  aucune  altération  des 
plaques  de  Peyer^  congestion  pulmonaire  double.  Rien  au 
cœur. 

Cerveau  :  Suffusion  purulente  dans  tout  l'espace  sous-arach« 
noïdien,  surtout  à  la  base. 
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Au  sommet  il  y  a  seulement  quelques  points  de  l'hémisphère 
droit  où  Ton  pense  voir  quelques  traînées  purulentes,  ainsi 
qu'à  la  scissure  de  Sylvius-  Les  espaces  sous-arachnoïdîens 
sont  baignés  de  pus,  les  ventricules  du  cerveau  sont  complè- 
tement dépouillés  de  leur  membrane;  la  substance  cérébrale 
sous-jacente  est  ramollie  h  sa  surface.  La  protubérance  est 
recouverte  d'une  couche  de  pus  ainsi  que  le  vermis  inférieur 
du  cervelet.  Rien  au  4«  ventricule,  le  calamus-scriptorius  n'est 
pas  effacé. 

Moelle  :  tout  l'espace  sous-arachnoïdien  est  baigné  par 
le  pus;  la  queue  de  cheval  en  est  complètement  environnée. 
La  substance  de  la  moelle  est  complètement  saine. 


t»  M.  Hayem  montre  le  cœur  d'un  vieillard  sur  lequel  on 
voit  à  Vorip,ce  aortique  des  lésions  atfiéromateuses  qui  donnent 
lieu  très  souvent  aux  embolies  artérielles. 

En  effet,  les  valvules  aortiques  sont  ulcérées,  en  partie 
détruites  par  place,  et  on  voit  incrustées  plusieurs  concré- 
tions fîbrineuses  peu  adhérentes,  friables,  et  qui  sous  l'in- 
fluence de  l'ondée  sanguine  auraient  pu  facilement  se  déta- 
cher, soit  en  totalité,  soit  en  partie,  et  par  suite  obstruer  des 
vaisseaux  artériels  ou  capillaires. 


8.  M.  ternaire  présente  tout  le  membre  inférieur  d'un  enfant 
de  trois  ans  qui,  à  la  suite  de  convulsions  survenues  à  l'âge 
de  dix  mois,  était  resté  paraplégique.  Il  on  était  résulté  une 
atrophie  des  muscles  des  membres  inférieurs  et  supérieurs 
surtout  à  gauche,  avec  perte  complète  de  la  contractilité  élec- 
tro-musculaire pour  les  uns,  et  une  diminution  pour  les 
autres. 

On  voit  sur  cette  pièce  les  muscles  de  la  cuisse  et  surtout 
ceux  de  la  jambe,  notamment  les  extenseurs  et  les  péroniers 
latéraux,  considérablement  atrophiés,  d'où  un  pied-bot  con- 
sécutif qui  n'a  pas  été  opéré. 

M.  Laborde,  —  On  comprendra  toute  l'importance  de  la 
pièce  présentée   par  M.  Lemaire,   et  tout  Tintérôt  qui   s'y 
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lion  fibreuse  des  muscles,  si  fortement  combattue  et  ébranlée 
par  M.  Broca.  Il  est  facile  de  constater,  en  effet,  que  sur  le 
cas  soumis  à  votre  appréciation,  ce  ne  sont  point  les  muscles 
rétractés  qui  sont  réduits  (je  ne  dis  pas  transformés)  à  du 
tissu  fibreux,  mais  bien  leurs  antagonistes;  on  ne  pourrait 
donc  pas  dire  ici,  avec  M.  J.  Guérin  :  rétraction  fibreuse. 
Enfin,  je  ferai  remarquer  que  ce  fait  est  loin  de  légitimer  la 
dénomination  de  Paralysie  atrophique  graisseuse,  donnée  par 
M.  Duchenno  (*le  Boulogne)  à  la  maladie  à  laquelle  il  se 
rapporte. 

Je  n'ai  pu  encore  suliisamment  étudier  la  moelle  épinière 
et  les  autres  portions  du  système  nerveux^pour  qu'il  me  soit 
permis  de  donner  aujourd'hui  des  renseignements  précis  sur 
l'état  de  ces  parties  :  tout  ce  que  je  puis  dire^  c'est  que,  d'après 
quelques  préparations  faites  à  l'état  frais,  et  autant  qu'on  en 
peut  juger  à  l'aide  de  telles  préparations,  la  moelle  ne  m'a 
pas  paru  être  complètement  saine  dans  ses  cordons  anté- 
rieurs. 11  n'est  pas  indifférent  d'ajouter  que  les  méninges 
rachidiennes  étaient  le  siège  d'une  congestion  très  marquée, 
et  que  la  cavité  arachnoïdienne  contenait  une  quantité  de 
sérosité  louche  jaunâtre  pouvant  être  évaluée  à  quarante 
grammes. 


O.  M.  Bordier  fait  voir  un  squirrhe  de  la  mamelle  qui  a  été 

enlevé  par  M.  Chassaignac,  et  remet  la  note  suivante. 

Une  femme  de  trente-quatre  ans  entre  à  l'hôpital  de  Lari- 
boisière,  dans  le  service  de  M.  Chassaignac.  Elle  porte  une 
tumeur  du  sein  gauche  du  volume  d'une  tête  d'enfant.  Elle 
raconte  avoir  eu  deux  enfants  qu'elle  a  allaités.  Il  y  a  un  an, 
elle  dit  être  tombée;  dans  sa  chute  elle  se  heurta  le  sein 
gauche,  qui  au  bout  de  peu  de  temps  devint  le  siège  d'une 
tumeur  douloureuse  et  roulant  sous  le  doigt.  La  tumeur  a  pris 
depuis  ce  temps  un  accroissement  considérable. 

Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  peau  qui  recouvre  la  tu- 
meur est  dure  et  adhérente  aux  parties  profondes.  Les  orifices 
glandulaires  de  la  peau,  largement  hypertrophiés,  lui  don- 
nent l'aspect  caractéristique  d'une  peau   d'orange.  La  femme 
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présente  un  embonpoint  considérable  et  n'annonce  d'ailleurs 
d'autre  trouble  qu^une  gône  de  la  respiration  dont  elle  fait 
remonter  le  début  à  deux  mois;  les  ganglions  axillaires  sont 
sains. 

La  tumeur  enlevée  par  le  bistouri,  a  dû  être  poursuivie 
jusque  sur  la  face  externe  des  côtes^  où  siégeaient  de  larges 
plaques  très  dures  qui  y  formaient  des  sortes  do  cuirasses;  à 
lu  coupe,  la  tumeur  présente  une  grande  quantité  de  graisse 
entourée  par  des  parties  dures,  d'un  blanc  jaunâtre.  En  ra- 
clant avec  la  pointe  d'un  scalpel  ou  obtient  un  liquide  peu 
abondant  et  semi-transparent. 

L'examen  microscopique  fait  par  M.  Gornil  a  montré  des 
tractus  suivant  les  cloisons  qui  séparent  les  lobules  grais- 
seux, un  tractus  fibreux  circonscrivant  des  alvéoles  que 
remplissent  des  cellules  petites  et  peu  nombreuses,  qui  sou- 
vent sont  isolées;  le  derme  présente,  en  outre,  dans  tous  ses 
points  une  hypertrophie  considérable. 


tO.  M.  Gougenheim  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  kyste 
intra-thoracique  qui  a  été  trouvé  à  l'autopsie  d'un  homme  do 
cinquante  ans,  entré  à  l'hôpital  Beaujon  pour  une  toux  opi- 
niâtre. 

Une  caverne  étendue  occupait  le  sommet  du  poumon  droit, 
qui  en  avant  était  recouvert  par  un  kyste  qui  ne  lui  adhérait 
qu'on  un  seul  point.  11  occupait  en  hauteur  toute  la  cavité 
thoracique  droite,  et  avait  môme  refoulé  le  cœur  qui  présen- 
tait une  hypertrophie  manifeste  avec  lésions  valvulaires.  La 
plèvre  ne  paraît  pas  constituer  les  parois  de  ce  kyste,  qui  ont 
cinq  à  six  millimètres  d'épaisseur  et  sont  recouvertes  en  plu- 
sieurs points,  à  leur  face  interne,  par  des  dépôts  ressemblant 
tout  à  fait  à  l'athérome  des  vaisseaux  artériels.  Le  liquide  con- 
tenu dans  la  cavité  do  ce  kyste  était  purulent  et  renfermait 
beaucoup  de  cholestérîne^  ce  qui  exclut  la  possibilité  d'un  kyste 
hydatiquc  :  il  adhérait  complètement  au  diaphragme. 

Ces  lésions  doivent  probablement  être  rattachées  à  une  an- 
cienne pleurésie  enkystée. 

rO- Jiim'e  m\,  :v-éiic,T    IX.  0 


II.  H.  Paul  présente  divers  morceaui  d'ane  truie  d'un  an, 
et  qui  rourniBsent  un  exemple  remarquable  de  la  ladrerie  du 
fere. 

On  voit  un  grand  nombre  de  cysticerqueB  enkystés  dans  le 
tissu  musculaire  gënâral. 

Le  cœur  et  la  membrane  de  l'endocarde  en  contiennent  plu- 
sieurs. 

L'animal  présentait  plusieurs  vésicules  caraotËristiques  sur 
la  langue  et  trois  cysticerques  sur  la  conjonctive  oculaire. 

Le  cœur  était  altéré,  et  on  a  trouvé  plusieurs  cysticerques 
occupant  les  cordes  vocales.     .  , 


M.  M.  Femet  montre  vn  /tedu  mondrKMtiX  mort  né,  qui 
présente  des  vices  de  conformation  multiples. 

Ce  fœtus,  venu  à  terme,  est  normalement  développé  ponr  le 
volume  et  pour  la  taille  ;  il  présente  même  un  certain  embon- 
point. 

Latâte  est  petite  relativement  à  la  taille  ;  la  saillie  occipi- 
tale manque  complètement,  et  quand  la  tête  est  maintenue 
droite,  on  voit  la  partie  postérieure  se  continuer  sans  démar- 
cation avec  le  cou.  Sur  la  partie  postérieure  et  droite  est  une 
tumeur  du  volume  d'un  gros  <euf  de  poule,  insérée  sur  la  tête 
par  un  pédicule  court  et  assez  gros.  En  incisant  cette  tumeur, 
on  la  trouve  constituée  :  1*  extérieurement  par  la  peau  recou- 
verte de  cheveux,  et  se  continuant  avec  le  reste  du  cuir  cheve- 
lu ;  2°  plus  en  dedans,  par  un  tissu  cellulaire  creusé  d'aréoles 
assez  spacieuses  et  pleines  de  liquide  séreux  ;  3°  profonde-  ■ 
ment  et  à  la  base  de  ta  tumeur  seulement,  par  de  la  substance 
cérébrale  qui  a  fait  hernie  à  travers  un  défaut  de  la  suture 
occipito-p<i  ri  étale  droite  ;  cette  hernie  est  de  la  grosseur  d'une 
amande.  Le  crâne  étant  ouvert,  on  constate  l'ouverture  qui 
livre  passage  è  la  substance  cérébrale  ;  le  cerveau  est  petit,  à 
cause  de  l'atrophie  manifeste  de  ses  lobes  postérieurs  :  sa  dif- 
fluence  empêche  de  déterminer  s'il  est  normolement  conformé. 
Il  n'y  a  pas  de  nerfs  optiques,  et  les  autres  nerfs  qui  doivent 
pénétrer  dans  l'orbite  par  la  fente  sphénoïdale  manquent  éga- 
lement. 
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Lee  paupières  s'enfoncent  dans  Torbite,  et  cette  cavité  ne 
renferme  pas  de  globe  oculaire  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre.  On 
ne  trouve  à  sa  placé  qu'un  peu  de  tissu  cellulaire.  Ainsi,  l'ap- 
pareil de  la  vision  fait  défaut  et  n'est  représenté  que  par  les 
paupières. 

Le  nez  est  aplati;  ses  deux  cavités  communiquent  librement 
entre  elles  par  le  défaut  absolu  de  cloison.  La  cavité  buccale 
est  le  siège  d'un  bec  de  lièvre  double  et  compliqué  ;  la  voûte 
palatine  et  le  voile  du  palais  sont  divisés  suivant  toute  leur 
longueur  par  une  large  fissure  qui  communique  librement 
avec  la  cavité  des  fosses  nasales.  La  langue  présente  trois  pe- 
tites tumeurs,  dont  deux  sont  situées  sur  les  côtés  de  la  pointe, 
la  troisième  occupe  la  partie  supérieure  et  s'engage,  quand  la 
bouche  est  fermée,  dans  le  sillon  du  palais.  C^  tumeurs  sont 
formées  par  du  tissu  cellulo*adipeux  et  recouvertes  parla  mu- 
queuse linguale. 

Les  membres  supérieurs  n'offrent  de  difformités  qu'aux 
mains  ;  celles-ci  ont,  de  chaque  côté,  un  doigt  supplémentaire 
annexé,  comme  c'est  l'usage  dans  ce  cas,  au  cinquième  méta- 
carpien (  il  n'y  a  que  cinq  métacarpiens  )  ;  ce  doigt  est  confor- 
mé comme  les  autres  et  aussi  long  qu'eux. 

Les  membres  inférieurs  présentent  plusieurs  vices  de  con- 
formation aux  pieds  :  ceux-ci  sont  déviés  dans  l'extension  et 
l'adduction,  c'est-à-dire  sont  affectés  de  pied-bot  équin^varus; 
en  outre,  on  y  remarque  six  orteils  pour  cinq  métacarpiens, 
difformité  analogue  à  celle  qu'offrent  les  mains. 

Le  tronc  est  régulièrement  conformé,  tant  à  l'extérieur  qu'à 
l'intérieur  ;  seulement  les  testicules  sont  encore  contenus  dans 
le  ventre  et  situés  à  la  hauteur  des  reins,  et  les  organes  géni- 
taux externes  sont  fort  peu  développés. 


iS.  M.  Legroux  fait  voir  un  anévryme  de  Vartère  mésenté' 
rique  supérieure. 

Cette  pièce  ayant  été  présentée  à  la  Société  médicale  des  hô- 
pitaux par  M.  CShauffard,  voir,  pour  les  détails  de  l'observa- 
tion, VUnion  médicale,  1864. 
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14.  M.  Dolbeau  montre  une  tumeur  lacrymale  congénitale. 

On  voit  sur  cette  pièce  :  1®  une  tumeur  lacrymale  occupant 
le  siège  ordinaire,  et  qui  pendant  la  vie  de  Tenfant  ne  conte- 
nait  que  des  larmes  et  pas  de  muco-pus. 

2^  Dans  le  méat  inférieur,  une  seconde  tumeuf'de  môme 
volume  et  de  môme  forme. 

Le  présentateur  fait  remarquer  que  c'est  le  seul  exemple  de 
tumeur  lacrymale  congénitale  qu'il  connaisse,  et  il  conclut  de 
cette  pièce  que  chez  l'enfant  la  tumeur  lacrymale  est  due  à 
une  imperforation  congénitale  du  canal  nasal  dans  les  fosses 
nasales. 

D'où  un  traitement  spécial  pour  les  tumeurs  de  cette  sorte. 


15.  M.  Peli)et  présente  la  colonne  vertébrale  d'un  vieillard 
qui  a  succombé  à  un  cancer  du  cardia,  et  sur  laquelle  on  voit 
des  exostoses  multiples  qui,  passant  au-devant  des  disques  inter- 
vertébraux, relient  le  corps  des  vertèbres  entre  eux. 

C'est  un  exemple  de  l'altération  qui  a  été  décrite  par 
M.  Gloqifet  sous  le  nom  d'hypertrophie  du  surtout  ligamen- 
teux antérieur,  et  par  M.  Cruveilhier  sous  le  nom  d'hypertro- 
phie avec  exostose  de  la  lame  compacte. 


tO.  M.  Dodeuil  fait  voir  un  exemple  ù'hydronéphrose  trouvée 
à  l'autopsie  d'une  femme  morte  de  pneumonie,  et  qui  pendant 
la  vie  n'avait  présenté  aucun  trouble  du  côté  des  urines. 

Marie  L...^  âgée  de  cinquante-deux  ans^  domestique,  entre 
le  18  avril  1864,  dans  le  service  de  M.  Pelletan,  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  salle  Saint-Basile,  n^  o. 

Cette  femme  est  dans  un  état  de  faiblesse  extrême  ;  elle  pa- 
raît souffrir  depuis  longtemps.  Nous  ne  pouvons  obtenir  que 
des  renseignements  incomplets  :  la  malade  tousse  tous  les  hi- 
vers depuis  environ  quatorze  ans  ;  les  accidents  qui  l'amènent 
à  l'hôpital  datent  de  deux  mois,  pendant  lesquels  elle  n'a  pas 
quitté  le  lit  ;  les  symptômes  sont  beau:  oup  plus  graves  depuis 
huit  jourSé 
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Le  jour  môme  de  l'entrée,  nous  constatons  ce  qui  suit  :  le 
visage  est  pâle,  profondément  altéré;  le  pouls  est  faible,  un 
peu  accéléré  (  92  pulsations  par  minute  ). 

Le  phénomène  qui  frappe  le  plus  notre  attention  est  une  ma- 
tité  complète  au  sommet  du  poumon  droit:  dans  le  même 
espace  on  n'entend  point  le  murmure  respiratoire,  qui  n'est 
remplacé  par  aucun  bruit  anomal. 

Dans  tout  le  reste  de  l'étendue  des  poumons,  on  perçoit  do 
nombreux  râles  sonores  et  sou  s- crépitants  plus  abondants  du 
côté  gauche. 

La  dyspnée  est  assez  intense  ;  les  lèvres  sont  bleuâtres.  La 
malade  succombe  le  21  avril,  vers  six  heures  du  matin. 

L'autopsie  est  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 
Dans  le  thorax  nous  ne  trouvons  qu'une  seule  lésion  intéres- 
sante: c'est  une  induration  chronique  occupant  presque  tout 
le  lobe  supérieur  du  poumon  droit.  Cette  portion  de  l'organe 
est  d'un  rouge  brun,  grisâtre  dans  quelques  points  ;  elle  est 
dense,  imperméable,  et  ne  présente  aucune  friabilité.  La  con- 
sistance du  tissu  malade,  sa  sécheresse  relative,  sa  coloration, 
nous  font  admettre  qu'il  s'agit  bien  évidemment  d'une  indu- 
ration inflammatoire  chronique. 

Le  rein  droit  nous  présente  un  exemple  assez  remarquable 
d'hydronéphrose.  L'organe  tout  entier  est  transformé  en  cavité 
d'un  volume  presque  égal  à  celui  du  poing.  A  la  place  du  rein 
nous  ne  trouvons  qu'un  kyste  à  paroi  mince  et  translucide, 
communiquant  largement  avec  l'uretère,  qui  dans  ses  deux 
tiers  supérieurs  est  très  dilaté,  de  telle  sorte  que  le  calibre  de 
ce  conduit  pourrait  admettre  l'introduction  du  doigt  indicateur; 
la  poche  qui  semble  remplacer  le  rein,  n'est  autre  chose  que 
le  bassinet  considérablement  dilaté. 

Dans  le  point  opposé  à  l'insertion  de  l'uretère,  nous  trouvons 
six  dépressions,  dont  la  plus  grande  peut  contenir  l'extrémité 
du  doigt.  Ces  dépressions  en  infundibulum  sont  les  vestiges 
des  calices;  elles  correspondent  à  une  partie  un  peu  plus 
épaisse  de  la  paroi  du  kyste,  et  à  leur  niveau  existent  encore, 
dans  un  espace  grand  comme  une  pièce  d'un  franc,  des  traces 
de  tissu  rénal  entre  deux  feuillets  fibreux,  de  telle  sorte  que 
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les  débris  da  rein  n'ont  ancane  communication  apparente  avec 
les  cavités  calici formes. 

Le  liquide  contenu  dans  le  kyste  et  dans  la  portion  dilatée 
de  Taretère,  ressemblait  à  de  la  sérosité  jaanAtre,  on  peu 
troable*  11  contenait  une  assez  forte  proportion  d'albomine,  et 
il  n'avait  point  Todeur  nrineuse. 

La  cause  de  cette  distension  bydrorénale  n'est  pas  difficile  à 
trouver. 

A  la  partie  inférieure  de  la  dilatation  de  l'uretère  existe  une 
oblitération  complète^  dont  l'étendue  ne  dépasse  guère  on 
millimètre  ;  puis  on  retrouve  des  traces  du  canal  réduit  à  de 
faibles  dimensions. 

A  un  centimètre  au-dessous  de  l'oblitération  complète  est 
un  petit  calcul  aplati,  triangulaire,  qui  parait  fixé  depuis  long- 
temps. 

Vers  la  terminaison  de  l'uretère  il  y  a  plusieurs  autres  pe- 
tits calculs  qui  n'ont  aucune  tendance  à  se  déplacer.  L'orifice 
vésical  de  l'uretère  n'est  pas  oblitéré  ;  en  pressant  rextrémîté 
inférieure  du  conduit,  on  fait  sourdre  dans  la  vessie  une  goutte 
de  mucus  épais. 

Le  rein  gauche  est  hypertrophié  et  déformé  ;  sa  configura- 
tion ressemble  plus  à  celle  de  la  rate  qu'à  celle  du  rein  nor- 
mal ;  son  tissu  n'est  pas  altéré.  Le  bassinet,  très  agrandi, 
contient,  ainsi  que  les  calices,  du  sable  et  de  nombreux  petits 
graviers;  mais  l'urine  n'y  stagne  pas  actuellement. 
L'uretère  gauche  n'est  le  siège  d'aucune  altération. 
L'artère  et  la  veine  rénales  droites  ont  subi  une  réduction 
notable  de  volume. 

Pendant  le  très  court  espace  de  temps  que  la  malade  a  été 
soumise  à  notre  observation,  rémission  des  urines  s'est  faite 
sans  difficulté  ;  la  gravité  des  symptômes  thoraciques  a  con  - 
centré  toute  notre  attention,  et  nous  n'avons  recueilli  aucun 
renseignement  sur  les  troubles  que  cette  femme  a  certainement 
présentés  jadis  du  côté  des  reins. 

Néanmoins,  malgré  cette  absence  complète  de  renseigne- 
ments, les  lésions  anatomiques  nous  permettent  do  reconsti- 
tuer l'histoire  de  Thydronéphrose. 
Depuis  longtemps,  la  malade  était  affectée  de  gravelle  ;  elle 
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a  dû  ressentir  plus  d*utie  fois  des  attaques  de  colique  néphré- 
tique. 

Un  jour,  et  cela  paratt  remonter  assez  loin,  des  gr&TÎerB 
volumineux  se  sont  fixés  définitivement  dans  l'uretère  àtoii, 
et  ont  intercepté  le  cours  de  Turine. 

Le  bassîiiët  s'est  alors  considérablement  dilaté;  le  rein  droit, 
dont  la  sécrétion  devenait  inutile  et  môme  dangereuse,  a  pres- 
que complètement  disparu,  tandis  que  le  rein  gauche  s'hyper- 
trophiait  pour  le  suppléer. 

Le  bassinet  gauche,  qtii  présente  attssi  uti  certain  degré  de 
dilatation,  a  été  lui-mémë  distendu,  soit  parlé  séjour  momen- 
tané de  Turine,  soit  plus  probablement  par  la  présence  de 
nombreux  graviers. 


iV.  M.  Duguet  montre  deux  c6ie%  bifurquées^  à  leur  partei 
antérieure,  trouvées  à  Tautopsie  d'un  varioleux. 

L'anomalie  porte  sur  les  quatrièmes  côtes  droite  et  gauche  ; 
à  gauche  la  bifurcation  est  incomplète,  à  droite  elle  existe 
dans  une  étendue  de  trois  centimètres  environ. 

Un  muscle  intercostal  interne  surnuméraire  se  voit  au  nt- 
veau  de  la  bifurcation. 

Les  autres  côtes  étaient  normales,  sauf  la  dernière  fausse 
côte,  qui  était  très  courte  de  chaque  côté,  mais  bien  plus  à 
droite  qu'à  gauche,  comme  pour  faire  une  sorte  de  compen- 
sation. 


tS.  M.  Paquet  montre  le  cerveau  d*Un  enfant  hydfûeéphûle 

et  remet  la  note  suivante  : 

L'enfant  sur  lequel  a  été  recueillie  cette  pièce,  est  tnort  à 
l'âge  de  trois  ans  et  demi  dans  le  service  de  M.  Gîraldès.  Voici 
les  renseignements  que  les  parents  nous  ont  fournis  sur  la 
santé  de  l'enfant  avant  son  entrée  à  Thôpital.  A  l'âge  de  dix 
mois,  il  aurait  eu  des  convulsions  à  la  suite  desquelles  se 
serait  montrée  une  amauroso  complète,  jointe  &  une  paralysie 
incomplète  des  membres  inférieurs.   Quatre  mois  aprts,  il 
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entra  à  Thôpital  des  Enfants  et  à  cette  époque,  on  put  cons- 
tater, outre  les  phénomènes  précédemment  cités,  la  diminu- 
tion de  contractilité  des  muscles  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  principalement  des  membres  inférieurs,  avec  obtu- 
sion  de  la  sensibilité.  Pas  d'intelligence. 

Ces  symptômes  devant  faire  sup[:o3;r  une  lôslon  cérébrale, 
Tattcntion  se  porta  sur  la  tète,  que  jusque  là  on  n'avait  pas 
examinée  de  près,  eu  égard  à  son  volume  et  à  sa  forme  pres- 
que normale.  On  ne  trouva  aucune  trace  des  sutures  ni  des 
fontanelles.  Le  front  était  largo  et  les  bosses  frontales  proénaî- 
nentesi  surtout  la  droite.  La  moitié  droite  du  crÂne  était  plus 
développée  que  la  moitié  gauche,  surtout  au  niveau  de  la 
fosse  sphénoïdale.  La  région  occipitale  ne  présentait  pas  de 
développement  anomal. 

Aucun  vice  d3  conformation,  pas  de  rachitisme. 

A  la  fin  du  mois  de  février  1864,  l'enfant  contracta  une 
diphthérie  cutanée,  qui,  débutant  derrière  les  oreilles,  s'é- 
tendit aux  narines,  h  la  commissure  des  lèvres,  à  la  vulve,  & 
l'anus,  et  huit  jours  après,  la  paralysie  devint  complète  ûslqs 
les  membres  inférieurs,  plus  prononcée  dans  les  membres 
supérieurs,  et  elle  atteignit  également  tous  les  muscles  maê- 
ticateurs,  A  partir  de  cette  époque,  l'enfant,  que  l'on  pouvait 
faire  manger  avec  assez  de  facilité,  ne  put  être  nourri  qu'avec 
du  lait  et  du  vin.  Parmi  les  muscles  de  la  vie  organique, 
les  sphincters  furent  paralysés,  il  y  eut  incontinence. En  aucun 
moment  l'œsophage  ne  fut  paralysé,  et  jusqu'à  huit  jours 
avant  sa  mort,  l'enfant  avnla  toujours  très  facilement  le  lait 
et  le  vin.  Mais  à  cette  époque^  à  la  paralysie  des  muscles  mas- 
ticateurs succéda  la  contracture  :  les  membres  supérieurs  de- 
vinrent raides,  contractures,  tandis  que  les  membres  infé- 
rieurs restaient  paralysés.  Enfin,  le  30  mars,  l'enfant  tomba 
dauG  le  coma,  les  muscles  qui  s'étaient  contractures  se  relâ- 
chèrent, et  cet  état  dura  jusqu'à  la  mort  qui  arriva  le  2  avril, 
f-  A  aucune  époque  de  la  maladie,  nous  n'avons  pu  constater  la 

prédominance  de  la  paralysie  ou  des  contractures  du  côté 
droit  ou  du  côté  gauche  ;  elles  étaient  tout  à  fait  symétri- 
ques. 

L'examen  ophthalmoscopique  de  l'œil,  fait  à  la  fin  du  mois 
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de  janvier  dernier,  n'a  montré  d'autres  lésions  qu'une  hypé- 
rémic  très  légère  de  la  papille. 

Autopsie,  —  Ossification  complète  du  crâne;  ses  dimensions 
ne  sont  presque  pas  augmentées,  mais  le  crâne  est  déformé, 
saillant,  au  niveau  de  la  région  temporo-pariétale  droite.  Les 
os  sont  peu  épais,  sauf  en  avant,  au  niveau  des  bosses  fron- 
tales où  ils  ont  un  demi-centimètre  d'épaisseur.  Après  l'incî- 
BÎon  de  la  dure-mère,  il  s'écoule  une  quantité  de  liquide  éva- 
luée environ  à  150  grammes.  Cette  membrane  et  les  sinus  ne 
présentent  rien  de  particulier.  L'arachnoïde  ne  présente  pas 
de  trace  d'exsudat  ;  la  pie-mère  adhère  à  la  substance  cérébrale, 
surtout  au  niveau  du  lobe  frontal  droit;  mais  un  examen 
attentif  ne  montre  aucune  granulation  méningienne,soit  dans 
les  scissures,  soit  sur  le  trajet  des  vaisseaux. 

Le  cervelet,  le  bulbe  et  la  moelle  allongée  ne  présentent 
pas  de  lésion.  Le  poids  total  de  l'encéphale  est  de  i,000  gram- 
mes. Les  circonvolutions  cérébrales  sont  très  aplaties  dans 
toute  l'étendue  du  lobe  frontal  droit.  L'incision  de  ce  lobe 
nous  mène  dans  un  kyste  formé  par  le  ventricule  latéral  dilaté. 
Ce  kyste,  du  volume  d'un  gros  œuf,  a  pour  paroi  la  substance 
cérébrale  très  amincie,  sans  distinction  possible  de  la  subs- 
tance blanche  et  de  la  substance  grise,  et  doublée  par  la 
membrane  ventriculaire  considérablement  épaissie  ;  cette  mem- 
brane atteint  dans  quelques  points  trois  millimètres  d'épais- 
seur :  on  y  distingue  les  éléments  dissociés  des  plexus  choroïdes, 
et  des  tractus  fibreux  s'étendent  d'une  paroi  à  l'autre.  Le 
trou  de  Mouro,  très  dilaté,  établit  une  communication  facile 
avec  le  ventricule  moyen  et  le  ventricule  latéral  de  l'autre 
côté. 

La  voûte  à  trois  piliers  est  réduite  à  sa  portion  moyenne,  et 
le  corps  calleux  n'existe  qu'antérieurement,  et  dans  une  éten- 
due de  deux  centimètres  seulement.  Les  corps  genouillés  in- 
terne et  externe  sont  atrophiés;  cette  atrophie  est  plus  mar- 
quée du  côté  droit.  Il  en  est  de  môme  des  bandelettes  et  des 
nerfs  optiques.  L'examen  microscopique  nous  a  montré  la  ra- 
réfaction des  tubes  des  nerfs  optiques,  mais  sans  dégénéres- 
cence. 

La  moelle  n'a  pu  être  examinée. 
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Des  fragments  du  nerf  scîatîque  et  du  nerf  médian  ont  été 
examinés  et  trouvés  sains.  Il  en  est  de  môme  des  muscles 
qui,  à  Tœil  nu  et  au  microscope,  ne  nous  ont  offert  aucane 
lésion.  * 


Extrait  du  rapport  de  M.  Laboriêiur  r<^)êervatian 

précédente. 

Plusieurs  particularités  fort  intéressantes  s'attachent  à  cette 
présentation;  je  ferai  ressortir  les  principales  : 

6t  d'abord  raifection  ne  paratt  pas  avoir  été  congénitale,  ce 
que  la  marche  de  la  maladie  non  moins  que  le  siège  et  la  loca* 
lisation  de  la  lésion  auraient  pu  faire  pressentir.  Des  convul- 
sions, survenue  à  dix  mois  ont  marqué  son  début  :  une  double 
amaurose  complète  et  une  paraplégie  furent  la  suite  de  ces 
accidenta  convulsifs,  ou  plutôt  coïncidèrent  avec  les  derniers. 
Ici  se  présente  déjà  une  question  qu'il  serait  bien  intéressant 
de  résoudre,  mais  devant  laquelle  se  dressent  toujours  les 
mêmes  difficultés  :  les  phénomènes  convulsifs  ont-ils  été,  dans 
ces  conditions^  l'expression  symptomatique  de  l'affection  céré- 
brale en  voie  de  développement,  ou  bien  celle-ci  est-elle  consé- 
cutive aux  accidents  convulsifs  et  aux  phénomènes  de  congés* 
tion  qu'ils  entraînent?  Avec  la  première  hypothèse  cadrerait 
assez  bien  le  siège  de  la  lésion  dans  les  ventricules  cérébraux; 
la  seconde  a  aussi  sa  possibilité,  surtout  dans  le  cas  dont  il 
s'agit  :  notez,  en  effet,  que  les  convulsions  ne  se  sont  montrées 
qu'à  dix  mois  ;  en  vérité,  il  est  difûciie  d'admettre  que  depuis 
la  naissance  jusqu'à  ce  moment  il  n'y  ait  eu  aucune  espèce 
de  manifestation  morbide,  si  une  lésion  cérébrale  était»  en 
réalité,  en  train  de  se  faire  :  les  affections  cérébrales  n'ont 
point  cette  manière  latente  de  procéder  surtout  chez  les  en- 
fants. Ajoutons,  d'ailleurs  que  dans  le  fait  qui  précède  les  con- 
vulsions paraissent  ne  s'être  montrées  qu'une  seule  fois. 

Cette  question  pathogénique  à  laquelle  je  ne  fais  que  tou- 
cher, n'est  pas  oiseuse  et  de  pur  intérêt  scientifique  :  sa  solution 
importe  beaucooup  à  la  pratique  ;  il  n'est  pas  indifTérent  pour 
le  médecin,  placé  en  face  de  ce  sphinx  de  la  pathologie  infantile 
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qu'on  nomme  les  convulsions,  de  savoir  quelle  en  est  la  cause, 
la  provenance,  d'être  en  mesure  de  dire  si  elles  constituent 
un  accident  passager,  de  peu  d'importance,  ou  si  elles  se  rat- 
tachent, au  contraire,  à  un  état  morbide  grave  et  capable  de 
compromettre  tout  l'avenir  de  la  santé  physique  et  intellec- 
tuelle du  petit  malade.  Ce  problème,  j'en  conviens,  n'est  pas 
toujours  facile  à  résoudre  :  il  doit  être  d'autant  plus  l'objet 
des  préoccupations  du  pathologiste,  et  l'observation  de  M.  Pa- 
quet est  de  nature,  vous  le  savez.  Messieurs,  à  lui  apporter 
un  large  tribut  d'éclaircissements. 

Mais  ce  n'est  point  là  son  seul  côté  utile  et  digne  de  votre 
attention  :  bien  qu'en  apparence,  chez  l'enfant  dont  il  s'agit, 
la  forme  et  le  volume  du  crâne  ne  présentassent  rien  d'ano- 
mal, il  était  cependant  permis  à  une  observation  attentive  d'y 
saisir  les  indices  d'une  malformation  dont  la  signification  vé- 
ritablement capitale  est  trop  souvent  méconnue.  . 

On  ne  se  préoccupe  pas  suffisamment  de  l'examen  du  crâne 
chez  les  enfants  :  il  fournirait  fréquemment,  si  on  le  négli- 
geait moins,  des  données  décisives  pour  des  déterminations 
diagnostiques  qui  restent  si  souvent  en  suspens  :  les. défor- 
mations partielles  de  la  tête  ont  surtout,  selon  nous,  une  grande 
importance,  et  la  constatation  d'une  ou  de  plusieurs  proémi- 
nences anomales  peut  quelquefois,  à  elle  seule,  suppléer  à 
Tabsence  de  presque  toutes  les  autres  marques  distinctivés 
d'une  affection  cérébrale.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la 
perte  de  la  vision,  le  défaut  complet  d'intelligence, etc., consti- 
tuaient, assurément  des  signes  suffisants  pour  permettre  de 
remonter  à  l'origine  encéphalique  de  l'affection;  mais  l'exis- 
tence telle  que  M.  Paquet  a  pris  soin  de  la  constater,  l'exis- 
tence d'un  développement  exagéré  du  crâne  formant  en 
quelque  sorte  tumeur  au  niveau  des  fosses  sphénoïdales,  sur- 
tout du  côté  droit,  pouvait  ajouter  à  la  détermination  générale 
précédente  une  notion  de  plus  :  celle  du  siège  précis  et  môme 
de  la  nature  de  la  lésion. 

Il  n'est  pas  toujours  facile,  au  premier  abord,  de  décou- 
vrir les  déformations,  bien  quelles  soient  suffisamment  accen- 
tuées :  il  est,  dans  certains  cas,  nécessaire  de  faire  raser  la 
tête  pour  enlever  toute  possibilité  de  doute  :  il  y  a  quelques 
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jours  à  peine  nous  avons  pu  trancher  de  cette  façon,  chez  une 
petite  fille,  une  question  très  délicate  do  diagnostic  qu*il  ôtait 
très  important  pour  nous  d'élucider.  Je  me  propose  do  mon- 
trer à  la  Société  quelques  faits  semblables,  que  j'étudie  en  ce 
moment.  J'ajouterai  à  ce  propos,  qu'il  ne  serait  pas  indiiférent 
de  recouvrir  à  certains  moyens  de  mensuration,  tel  que  celui 
qui  a  été  imaginé  et  mis  en  usage,  dans  les  derniers  temps, 
par  M.  Broca.  Ce  n'est  pas,  veuillez  le  croire.  Messieurs,  que 
j'aie  l'intention  de  ressusciter  la  phrénologie  au  profit  des  en- 
fants, ou  plutôt  à  leur  détriment,  car,  dans  l'espèce,  il  n'y 
aurait  guère  qu'à  constater  des  qualités  négatives  ou  absentes; 
mais  appliqué  au  but  que  nous  avons  dit  et  dans  les  limites 
que  nous  avons  essayé  de  tracer,  le  système  des  bosses  peut, 
vous  venez  de  le  voir,  n'être  pas  sans  utilité  ni  même  sans 
nécessité. 

Enfin  parmi  les  autres  points  qui  méritent  d'être  notés  dans 
ce  fait  d'un  intérêt  véritablement  inépuisable,  nous  signalerons 
le  suivant  :  c'est  qu'yine  paralysie  dipfUheritique  est  venue  s'en- 
ter en  quelque  sorte  sur  la  paralysie  antécédente.  On  conçoit 
que  la  physionomie  de  l'affection  première  ait  dû  être  nota- 
blement modifiée  par  les  accidents  intercurrents  ;  nous  n'y 
insisterons  pas,  les  détails  très-circonstanciés  de  l'observation 
de  M.  Paquet  ne  laissant  rien  à  désirer  à  cet  égard. 

Je  ne  crois  pas  devoir  m'étendre  sur  les  détails  de  l'au- 
topsie, qui  a  montré  l'existence  d'une  hydrocéphalie  ventri- 
culaire  double,  plus  prononcée  k  droite,  constituée  par  une  tu- 
meur kystique  du  volume  d'un  gros  œuf,  et  contenant  150 
grammes  de  liquide.  L'examen  cadavérique  est  raconté  avec 
autant  de  soin  qu'il  a  été  fait  :  aucune  circonstance  digne  d'at- 
tention n'en  est  omise  ;  nous  y  trouvons  notés  particulièrement 
l'épaississement  de  la  membrane  ventriculaire  exactement 
évaluée  &  3  millimètres,  le  refoulement  et  l'aplatissement  des 
circonvolutions  et  la  raréfaction  extrême  des  éléments  de 
substance  grise  constatée  par  l'examen  bistologique  ;  la  des- 
truction de  la  voûte  àtrois piliers, l'atrophie descorpsgenouillés 
des  bandelettes  et  des  nerfs  optiques,  etc.,  etc.  Enfin  M.  Paquet 
n'a  pas  oublié  d'examiner,  quelques-uns  dos  fragments  péri- 
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phériques  et  les  muscles,  qu'il  a  trouvés  parfaitement  intacts 
dans  leur  structure  élémentaire. 


Abcès  sous-périostique  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
GAUCHE.  —  Fracture  probablement  accidentelle  de  cette 

PARTIE  DU  FÉMUR.  —  AbCÈS  s'ÉTENDANT  JUSQU'a  LA  BASE  DU 
PETIT  TROCHANTER.  —  L'ARTICULATION  DU  GENOU  RESTÉE  IN- 
TACTE. —  Mort.  —  Autopsie.  —  Réflexions  par  M.  Henrot, 
interne  des  hôpitaux. 

Garnon  (  Elisabeth  ) ,  âgée  de  treize  ans,  est  entrée  le  4  fé- 
vrier 1864  à  l'hôpital  des  Enfants,  dans  le  service  de  M.  Giral- 
dès;  clic  fut  placée  au  n°  26  de  la  salle  Sainte-Pauline. 

Cette  enfant,  quoique  d'une  constitution  un  peu  faible,  n'a 
cependant  jamais  fait  de  maladies. 

Ses  purents  se  portent  bien  ;  son  père  et  sa  sœur  ont  eu  des 
douleurs  rhumatismales. 

Elle  habite  un  sixième  étage,  rue  du  Rempart,  n*^  7. 

La  malade  et  les  parents,  interrogés  d'une  façon  très  atten- 
tive, ne  se  rappellent  pas  la  moindre  cause  traumatique  qui 
puisse  être  invoquée  comme  origine  de  l'affection.  Il  n'y  a  eu 
ni  chute,  ni  coup  porté  sur  la  région,  pas  de  fatigues  excessi- 
ves ;  si  j'insiste  sur  cette  circonstance,  c'est  pour  qu'à  Tautop- 
sie,  en  voyant  la  fracture  du  fémur,  on  ne  puisse  pas  invoquer 
un  traumatisme  comme  cause  primitive  de  la  lésion. 

J'insiste  aussi  sur  ce  point  que  la  malade  n'avait  eu  ni  fièvre 
lyphoïde,  ni  fièvres  éruptives,  avant  le  début  de  l'affection. 

Il  y  a  trois  ans,  douleur  légère  dans  la  jambe,  ayant  duré 
peu  de  temps,  du  reste. 

Début,  Vers  le  12  ou  le  i5  janvier,  c'est-à-dire  trois  semaineê 
avant  son  entrée  à  l'hôpital,  la  jeune  malade  se  plaignit  d'une  ^ 
douleur  sourde  dans  la  cuisse  gauche  ;  en  môme  temps  elle 
eut  des  symptômes  généraux  assez  violents  pour  que  le  méde- 
cin qui  la  voyait  crût  à  une  fièvre  typhoïde  et  lui  fît  une 
médication  appropriée. 

Plus  tard,  les  symptômes  généraux  persistant,  et  la  douleur 
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du  genou  et  de  la  cuisse  devenant  de  plus  en  plus  vive,  le  mé- 
decin traitant  crut  s'être  trompé  en  diagnostiquant  une  fièvre 
typhoïde  ;  il  crut  alors  à  un  rhumatisme  articulaire,  et  il  fit 
couvrir  le  genou  d'un  large  vésicàtoire. 

La  douleur  alors,  qui  était  très  vive  au  niveau  du  genou,  se 
prolongeait  en  suivant  le  fémur  jusqu'à  la  hanche;  ce  n*e«t 
que  huit  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital  que  les  parents 
s'aperçurent  d'une  tuméfaction  assez  considérable  de  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse  gauche.  La  douleur  était  toujours  très, 
vive. 

Enfin,  le  4  février  le  médecin  de  la  ville,  constatant  que  la 
tuméfaction  était  fluctuante,  envoya  la  malade  à  l'hôpital. 

Le  5  février  au  matin,  voici  dans  quel  état  elle  se  trouvait. 

Symptômes  généraux.  La  malade  présente  à  un  haut  degré 
Paspect  typhoïde.  La  fièvre  est  très  vive;  le  pouls  est  de  HO  à 
120.  la  peau  est  chaude. 

Céphalalgie,  agitation^  rêvasseries  ;  alternatives  d'agitation 
loquace  et  d'abattement.  Elle  vomit  tout  ce  qu'elle  prend, 
même  les  liquides  ;  la  langue  est  rouge,  les  lèvres  sont  fuligi- 
neuses; les  selles  sont  normales;  l'amaigrissement  est  très 
considérable. 

Signes  locaux.  Douleur  très  vive  dans  toute  l'étendue  de  la 
cuisse  gauche^  s'exaspérant  à  la  pression  et  aux  moindres 
mouvements  de  totalité  qu'on  imprime  au  membre  inférieur. 
Avec  beaucoup  de  précaution  il  est  possible  de  faire  exécuter 
de  légers  mouvements  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
sans  trop  exaspérer  la  douleur. 

Les  deux  tiers  inférieurs  do  la  cuisse  présentent  une  aug- 
mentation considérable  de  volume,  surtout  si  on  compare  le 
membre  inférieur  de  ce  côté  à  celui  du  côté  droit  qui  est  très 
amaigri.  Sur  la  peau  on  voit  les  traces  d'un  large  vésicàtoire, 
mais  partout  ailleurs  la  peau  estp&le;  il  n'y  a  pas  de  rougeur, 
elle  est  seulement  un  peu  œdémateuse  :  pas  de  stries  rougeâ- 
tres;  le  genou  de  ce  côté  est  aussi  considérablement  gonflé. 
La  jambe  a  son  volume  normal.  Dans  les  deux  tiers  inférieurs 
de  la  cuisse  on  sent  une  fluctuation  très  profonde. 

M.  Giraldès  diagnostique  une  périostite  phlegmoneuse,  d'à* 
près  l'acuité  de  la  douleur  existant  surtout  le  long  du  fémur, 
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1^ fluctuation  prpfondei  les  symptômes  généraux;  il  pratique 
sur  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  cuisse,  un  peu  au- 
dessus  du  condyle  interne,  une  large  incision  avec  le  bistouri, 
qu'il  plonge  jusqu'au  fémur. 

Il  sort  une  énorme  quantité  de  pus  phlegmoneux  (  sans 
gouttelettes  huileuses),  évaluée  à  plus  d'un  litre.  En  plongeant 
l'index  dans  la  plaie,  on  sent  toute  la  partie  postérieure  du 
fémur,  qui  est  complètement  à  nu  depuis  une  ligne  qui  join- 
drait les  condyles  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  fémur. 

M.  Giraldôs  fait  en  dehors  une  contr'ouverture,  explore  toute 
la  partie  inférieure  du  fémur  qui  est  dénudée.  Il  se  fait  par  la 
plaie  interne  une  hémorrhagie  qui  est  arrêtée  par  acupressure. 

Dans  la  môme  journée,  il  se  fait  trois  nouvelles  hémorrha- 
gies,  qui  sont  arrêtées  avec  le  perchlorure  de  fer.  On  prescrit 
des  toniques  :  limonade  vineuse,  julep  avec  acétate  d'amniQ- 
niaque,  julep  morphine  le  soir. 

Le  6,  les  symptômes  généraux  sont  restés  les  mêmes.  Affais- 
sement toujours  considérable.  Bouillon,  vin  de  quinquina, 
limonade  vineuse,  côtelette,  perchlorure  de  fer  à  riutérieur^ 

7-8.  Pas  de  changement. 

9.  Fièvre  toujours  très  intense,  délire,  rêvasseries,  plaintes 
incessantes,  cris  ;  elle  se  croit  poursuivie  par  des  animaux  fu- 
rieux. Les  plaies  donnent  écoulement  à  un  pus  très  fétide, 
ichoreux;  constipation.  On  donne  un  lavement. 

La  malade  peut  conserver  les  liquides,  mais  elle  vomit  les 
aliments  solides. 

10.  La  malade  peut  prendre  quelque  aliment  solide  sans  le 
vomir.  Douleur  à  la  gorge  ;  frisson. 

11.  Nouveau  frisson. 

12.  Ërysipèle  autour  de  la  plaie.  Etat  ataxo-adynamique 
trôa  prononcé  :  la  constipation  persiste, 

13.  L'érysipèle  envahit  le  mollet,  puis  le  pied,  et  remonte 
jusqu'à  l'aine. 

17,  Diarrhée  interne.  Bismuth. 

19.  Délire  continuel  ;  pouls  incomptable.  La  m,alade  ne  se 
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soutient  qu'uvec  du  café  quinquina  et  du  vin  de  Bagnols  et 
de  Bordeaux,  qu'elle  prend  facilement  et  en  assez  grande 
quantité. 

La  face  a  une  pâleur  cadavérique.  On  croit  à  chaque  instant 
qu'elle  va  mourir.  Elle  s'agite  toujours  beaucoup  ;  il  paraît 
même  que  dans  la  nuit  elle  a  essayé  de  se  lever. 

Dans  son  délire,  il  paratt  également  que  sa  jambe  malade 
(  la  gauche  )  frappe  sur  un  mur  contre  lequel  le  lit  se  trouve 
adossé. 

Le  20,  on  s'aperçoit  d'une  grande  déformation  dans  le  genou; 
on  croit  que  l'abcès  a  envahi  l'articulation;  il  y  a  un  mouve- 
ment de  latéralité  très  marqué  :  la  malade  est  dans  un  tel 
état  qu'on  n'essaie  pas  de  corriger  cette  position. 

Mort,  le  25,  après  un  épuisement  qui  a  amené  une  maigreur 
extrême. 

Autopsie»  Sujet  horriblement  amaigri.  Rien  aux  centres 
nerveux,  ou  très  léger  piqueté  à  la  coupe  ;  légère  congestion  à 
la  base  du  poumon  ;  pas  d'abcès  métastatiques. 

Coeur.  Pas  d'endocardite  ni  de  péricardite  ulcéreuse  ou  au- 
tre. Peut-être  une  très  légère  injection  de»  valvules  sigmoïdes 
de  l'aorte.  Caillots  fibrineux  dans  les  cavités  defe  ventricules 
gauches.  Rien  au  foie,  à  la  rate  et  aux  reins.  Pas  d'ulcération 
dans  l'intestin.  Rien  dans  les  grosses  veines. 

Jambe  Infiltration  séreuse  de  toute  la  jambe  gauche  ;  infil- 
tration purulente  du  dos  du  pied. 

Articulation  du  genou  complètement  intacte,  ainsi  que  celle 
do  la  hanche.  Rien  dans  les  autres  jointures. 

Cuisse,  La  partie  inférieure  de  la  cuisse  présente  une  saillie 
osseuse  considérable,  constituée  par  la  partie  inférieure  du 
corps  du  fémur  qui  sort  à  travers  la  plaie  interne  ;  cette  extré- 
mité est  pointue,  très  irrégulière  ;  elle  vient  s'appliquer  en 
dedans  de  la  tubérosité  interne  du  fémur^  qui  est  restée  unie 
au  tibia. 

Le  fragment  inférieur  du  fémur  est  coupé  très  obliquement 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière;  les  muscles  et  le  périoste 
sont  décollés  dans  presque  toute  la  circonférence  du  fémur 
jusqu'à  la  base  du  grand  trochanter. 

Pièce  sèche.  Sur  la  pièce  sèche  il  est  facile  do  voir  : 
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i<>  La  fracture  oblique  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans 
et  d'avant  en  arrière. 

2®  Toute  la  surface  de  Tos,  qui  était  dénudée  et  qui,  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  est  couverte  de  productions 
osseuses  de  nouvelle  formation  qui,  par  leur  aspect,  leur  con- 
sistance, rappellent  un  peu  ceux  du  jonc. 

Dans  d'autres  points,  comme  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure, on  constate  une  large  ulcération  de  Tos,  dont  plus  de  la 
moitié  de  l'épaisseur  du  tissu  compacte  a  complètement  dis- 
paru. (  Cette  particularité  se  voit  très  bien  sur  la  coupe  longi- 
tudinale de  l'os.) 

Enfin,  sur  d'autres  points  où  le  périoste,  encore  adhérent,  se 
présentait  très  injecté  et  épaissi,  on  voit  des  traces  d'inflam- 
mation du  tissu  osseux,  consistant  dans  la  dilatation  considé- 
rable des  canalicules  osseux  qu'on  aperQ<)it  à  travers  une  mince 
couche  de  tissu  compacte. 

3<»  La  moelle  est  saine  dans  toute  l'étendue  de  la  diaphyse 
qui  ne  correspond  pas  à  la  fracture. 

Quant  au  fragment  inférieur^  il  est  dénudé  dans  toute  la 
partie  qui  n'est  pas  articulaire,  puisque  l'articulation  était 
intacte.  La  coupe  de  ce  fragment  inférieur  permet  de  cons- 
tater que  tout  le  tissu  spongieux  était  infiltré  de  pus. 

4'  Il  n'y  a  pas  décollement  de  l'épiphyse. 

Remarques.  De  cette  observation  on  peut  tirer  les  remarques 
suivantes  : 

!•  Comme  étiologic,  l'affection,  qui  a  débuté  primitivement 
par  le  périoste,  ne  reconnaît  aucune  cause  appréciable  ni 
scrophule,  ni  syphilis,  peut-ôtro  le  rhumatisme. 

2»  Comme  diagnostic,  elle  a  été  prise  au  début  pour  une 
fièvre  typhoïde^  puis  ensuite  pour  un  rhumatisme.  De  plus,  on 
aurait  pu  la  confondre  avec  cette  forme  de  périostite  qui  s'ac- 
compagne de  lésions  des  membranes  séreuses  du  cœur. 

3^  Comme  symptômes,  on  peut  se  demander  comment  s'est 
produite  la  fracture  que  l'on  a  constatée  à  l'autopsie^  fracture 
qui  n'existait  certainement  pas  au  début  de  la  maladie.  Pour 
mon  compte,  je  l'explique  de  deux  façons  :  ou  la  malade  dans 
son  délire  s'est  donné  au  genou,  contre  la  muraille,  un  coup 
assez  violent  pour  produire  la  fracture;  ou  bien  cil  c  est  tom- 

Z9*  innée  mh ,  V  série,  T.  IX.  10 
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bée  sur  le  parquet.  Les  renseignements  que  j'ai  pu  avoir  à  ce 
sujet  sont  très  vagues  :  la  fille  de  service  avoue  toutefois  avoir 
trouvéi  la  nuit,  la  malade  debout  près  de  son  lit. 

4*  L'articulation  du  genou  était  intacte,  quoiqu'elle  fût  en* 
touréO)  dans  toute  sa  partie  supérieure^  par  un  très  vaste  foyer 
purulent,  dont  elle  n'était  séparée  que  par  la  capsule  articu- 
laire, la  limite  de  la  dénudation  arrivant  exactement  jusqu'à 
l'union  de  la  diaphyse  et  de  l'épiphyse. 

5*  Le  décollement  épiphysaire  ne  s'était  pas  produit. 

6*  Gomme  physiologie  pathologique,  il  est  facile  de  remar<* 
quer  que,  quoique  l'os  ait  été  dénudé  dans  toute  ou  presque 
toute  l'étendue  de  la  diaphyse,  la  moelle  est  restée  saine,  si  ce 
n'est  à  sa  partie  inférieure  dans  le  point  correspondant  à  la 
fracture. 

7*  La  couche  osseuse  de  nouvelle  formation,  qui  correspond 
à  toute  la  surface  qui  était  dénudée,  semble  sécrétée  par  Tob 
lui*méme  et  non  par  le  périoste,  puisque  celui-ci  en  était  sé- 
paré par  une  collection  abondante  de  pus. 

8**  Enfin,  on  voit  que  de  la  partie  postérieure,  qui  est  ulcé- 
rée, il  a  dû  se  détacher  de  petits  séquestres  lamellaires,  et 
dans  la  partie  osseuse  qui  est  située  immédiatement  au-des- 
sous, on  voit  ce  travail  d'élimination  en  train  de  .se  faire, 
puisque  dans  certains  points  le  tissu  compacte  ne  forme  plus 
qu'une  lamelle  osseuse  extrêmement  mince,  adhérant  &  peine 
au  tissu  sous-jacent. 


Abcès  sous-périostiqub  de  la  partie  inférieure  du  féiior 

GAUCHE.  —  OsTÉO-MyÉLITB.—  DÉCOLLEMENT  DE  l'ÉPIPRYSE.*-^ 

Communication  avec  l'articulation.  —  amputation  de  la 
CUISSE.  -^  Mort.  —  Autopsie.  —  Réflexions  par  M.  Henrot, 
interne  des  hôpitaux. 

Huet  (Louis),  âgé  de  dix  ans  etdemi^  est  entré  à  l'hôpital  des 
Enfants  le  30  mars  1864,  au  n^'  19de  la  salle  Saint-Gosmedans  le 
service  de  M.  Giraldôs^  pour  un  abcôs  sous-périostique  de  la 
partie  inférieure  du  fémur  gauche. 

Cet  en!'  :!;!  '^ui,  sans  ôtre  fort,  n'avait  cependant  fait  aucune 


ABCÈS   SOUS-PÉKIOSTIQUE.  147 

maladie^  est  malade  depuis  dix-sept  jours  lors  de  son  entrée. 

Jl  habite  dans  la  banlieue  de  Paris  un  logement  qui,  au  dire 
des  parents,  est  assez  sain  ;  il  ne  semble  pas  être  humide,  ni 
trop  resserré.  L'enfant  n*a  jamais  souffert  dans  aucune  articu- 
lation; il  se  livre  seulement  depuis  longtemps  à  la  masturba- 
tion, malgré  les  efforts  assez  actifs  que  ses  parents  ont  essayés 
pouL*  lui  faire  perdre  cette  mauvaise  habitude. 

Ses  parents,  qui  sont  campagnards,  sont  très«robustes;  ils 
n'ont  jamais  eu  de  rhumatisme  ou  d'affection  constitution- 
nelle. 

Le  16  mars,  sans  que  les  parents  ni  Penfant  aient  remarqué 
le  moindre  traumatisme  (ni  chute,  ni  coup  porté  sur  la  région), 
sans  que  Tenfant  ait  subi  des  fatigues  excessives,  il  éprouve 
dans  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche  et  dans  le  genou 
une  douleur  assez  vive,  qui  ne  lui  permet  de  marcher  que 
difficilement  d'abord,  et  qui  bientôt  le  force  à  garder  le  lit. 

En  même  temps  que  ces  douleurs  devenaient  chaque  jour 
plus  vives,  le  malaise  et  la  fièvre  devinrent  de  plus  en  plus 
grands  :  le  médecin  qui  voyait  l'enfant  crut  à  un  rhumatisme 
et  lui  fit  un  traitement  approprié,  mais  peu  actif  du  reste. 

Bientôt  la  douleur  devenant  toujours  plus  vive,  on  vit  appa- 
raître un  gonflement  de  l'articulation  du  genou  gauche  et  de 
la  partie  inférieure  de  la  cuisse  du  môme  côté;  ce  gonflement 
ne  fit  qu'augmenter,  ainsi  que  les  symptômes  généraux  (fièvre, 
perte  complète  d'appétit,  subdelirium  la  nuit,  loquacité  inso- 
lite pendant  le  jour). 

Le  médecin,  frappé  du  gonflement  considérable  de  la  région 
etcroyantàun  abcès  volumineux  de  la  partie  inférieure  du  fé- 
mur qui  s'était  ouverte  dans  l'articulation,  envoyale  malade  à 
l'hôpital  où  il  entra  le  30  mars. 

Le  2  avril,  le  malade  examiné  par  M.  Giraldès  présente  les 
symptômes  suivants  : 

L'enfant  est  déjà  très  affaibli,  il  est  considérablement  amai- 
gri; sa  peau  est  d'une  blancheur  mate,  un  peu  œdémateuse 
dans  les  parties  déclives.  La  douleur  du  genou  est  tellement 
vive  que  les  moindres  pressions  font  pousser  des  cris  affreux 
au  malade;  celle-ci  existe  non  seulement  autour  de  la  rotule 
au  niveau  du  grand  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale,  mais 
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encore  en  arrière  de  Tarticulation,  et  sur  la  partie  posté- 
rieure de  rextrômité  inférieure  du  fémur. 

Les  moindres  mouvements  du  genou  sont  trôs-douloureux; 
le  malade  étant  étourdi  avec  le  chloroforme,  il  devient  possi- 
ble de  s'assurer  :  1<*  que  les  mouvements  se  font  facilement 
dans  rarticulation,  ce  qui  fait  espérer  qu'elle  n'est  pas  prise  ; 
2^  qu'il  existe  autour  du  fémur  un  abcès  dont  on  perçoit  du 
reste  la  fluctuation  d'une  façon  assez  évidente. 

Le  malade  est  très  souffrant,  se  plaint  beaucoup  ;  la  fièvre 
est  encore  vive,  le  pouls  très-fréquent.  L'agitation  est  grande 
sans  aller  cependant  jusqu'au  délire. 

M.  Giraldès  ayant  constaté  la  fluctuation  pratique  sur  les 
parties  latérales  en  dedans  et  en  dehors  de  larges  ouvertures 
en  enfonçant  immédiatement  son  bistouri  jusqu'à  l'os. 

Il  sort  une  quantité  considérable  de  pus.  Le  doigt  qui  peut 
être  facilement  introduit  par  les  ouvertures  constate  une  dé- 
nudation  de  toute  la  partie  inférieure  du  fémur;  non  seule- 
ment en  arrière,  mais  encore  en  enfonçant  profondément  le 
doigt  indicateur,  on  peut  lui  faire  contourner,  soit  par  une 
plaie,  soit  par  l'autre,  toute  la  partie  inférieure  du  fémur,  tant 
sur  ses  faces  postérieure  et  latérale  que  sur  sa  face  antérieure. 

En  haut  et  en  arrière  le  doigt  ne  peut  pas  atteindre  la  li- 
mite de  la  dénudation;  en  bas  il  ne  peut  arriver  jus- 
qu'aux condyles  du  fémur,  et  atteindre  la  limite  du  décol- 
lement du  périoste,  qu'on  sent  épaissi,  boursoufflé  et  comme 
fongueux. 

La  quantité  de  sang  qui  s'écoule  est  peu  considérable;  un 
tube  de  drainage  «issez  volumineux  est  passé  par  les  deux 
plaies;  on  fait  une  légère  compression  avec  de  la  charpie  pour 
arrêter  le  suintement  sanguin  qui  se  fait  par  les  plaies. 

M.  Giraldès  à  ce  moment  croit  toujours  que  Turticulation  est 
restée  saine;  seulement  comme  en  pressant  sur  les  parties  lu- 
téralcs  de  la  rotule  on  fait  sortir  du  pus  par  les  incisions,  il 
croit  aune  infiltration  de  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. 

Un  régime  fortement  tonique  est  prescrit  au  malade  :  du  vin 
de  quinquina,  du  café  quinquina,  du  vin  de  Bagnols,  un  peu 
de  viande  blanche. 
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Les  jours  suivants  (7,  8  avril)  l'état  du  malade  s'était  sensi« 
blemerit  amélioré;  le  pouls  était  toujours  très  fréquent,  la  peau 
très  chaude;  cependant  le  malade  buvait,  et  il  prenait  assez 
volontiers  des  viandes  blanches  et  du  bouillon.  II  survint  vers 
cette  époque  une  diarrhée  assez  intense. 

Gomme  état  local,  les  parties  malades  étaient  beaucoup  dé- 
gonflées, des  injections  désinfectantes  étaient  pratiquées  deux 
fois  par  jour  par  les  plaies. 

En  pressant  sur  la  face  antérieure  et  sur  les  faces  latérales 
du  genou,  on  perçoit  une  sensation  d'écrasement,  comme  si 
des  caillots  sanguins  se  broyaient  sous  les  doigts  par  ces  pres- 
sions môme  légères;  en  augmentant  un  peu  la  pression,  on 
fait  sortir  du  pus  par  la  plaie  interne  en  quantité  assez  consi- 
dérable. Il  s'agissait  de  savoir  si  ce  pus  venait  de  Tarticula- 
tion.  M.  Gîraldès  ne  le  pensa  pas;  il  n'y  avait  du  reste  aucun 
point  saillant  par  où  on  eût  pu  pratiquer  une  contr'ouverture. 
Le  drain  est  retiré  depuis  deux  jours.  Le  9  avril,  le  malade  est 
chloroformé  pour  permettre  un  examen  complet  des  parties 
malades. 

Le  doigt  indicateur  introduit  successivement  par  les  deux 
plaies  permet  de  constater  un  décollement  considérable;  du  côté 
de  l'articulation  on  ne  perçoit  rien  de  plus  qu'au  premier   exa- 
men; le  périoste  décollé  et  comme  fongueux  peut  être  exploré 
sur  ses  deux  faces  avec  le  doigt. 

On  sent  très  bien  en  dedans^le  tubercule  d'insertion  du  grand 
adducteur  qui  est  complètement  dénudé. 

On  ne  constate  pas  de  communication  entre  le  foyer  puru- 
lent et  la  cavité  articulaire. 

Le  drain  est  replacé,  le  genou  est  placé  dans  une  gouttière  à 
résection. 

Injections  fréquentes  par  la  plaie. 

L'enfant  pâlit  et  s'affaiblit  de  plus  en  plus:  la  nuit  il  a  peu 
de  délire^  le  jour  il  est  tantôt  très  surexcité,  tantôt  dans 
l'abattement,  ce  qui  tient  beaucoup  à  ses  habitudes  de  mas- 
turbation qu'on  ne  peut  vaincre,  môme  en  lui  mettant  la  cvl* 
misolle  de  force. 

A  partir  de  ce  jour  (9  avril)  il  commence  à  éprouver  dans 
la  soirée  et  dans  la  nuit  de  petits  frissons  répétés. 
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Il  se  plaint  de  crampes  dans  les  jambes. 

Il  crie  toute  la  nuit;  délire  ;  on  est  obligé  de  lui  retirer  la 
gouttière  qui  avait  été  placée. 

Le  14  avril,  la  cuisse  est  dans  l'adduction. 

Il  s'écoule  toujours  une  quantité  considérable  de  pus. 

L'articulation  est  considérablement  tuméfiée;  en  pressant 
autour  de  la  rotule  on  fait  couler  par  la  plaie  interne,  sous  forme 
de  jet,  une  quantité  de  pus  assez  considérable,  qui  bien  cer- 
tainement vient  dB  l'articulation,  car  les  pressions  sur  la  partie 
postérieure  de  la  région,  et  sur  les  parties  latérales  du  liga- 
ment rotulien,  produisent  aussi  la  sortie  du  pus. 

De  l'autre  côté,  en  pressant  la  partie  supérieure  du  fémur 
un  peu  au-dessous  de  l'articulation  coxo-fémorale,  on 
fait  couler  du  pus  en  abondance  par  la  plaie  interne,  ce  qui  fait 
croire  que  le  foyer  remonte  très-haut.  Dans  les  mouvements 
imprimés  à  l'articulation  coxo-fémorale  gauche  on  sent  des 
craquements  qui  font  craindre  dans  cette  articulation  un  tra- 
vail analogue  à  celui  qu'on  constate  dans  l'articulation  du  ge- 
nou. L'état  général  semble  ne  pas  s'être  aggravé;  moins  de 
frissons  que  les  jours  précédents. 

L'enfant  a  pris  depuis  deux  jours  de  l'aconit. 

Le  pouls  est  fréquent  et  très  petit.  ^ 

Les  selles  sont  nombreuses  et  involontaires. 

L'amaigrissernent  est  considérable. 

Le  15  avril,  amputation  de  la  cuisse  un  peu  au-dessous  de 
la  moitié  de  Tos,  par  la  méthode  à  lambeaux.  Le  malade  est 
chloroformé,  et  perd  peu  de  sang;  l'os  est  scié  sur  une  partie 
complètement  privée  de  son  périoste. 

Sur  les  lambeaux  on  trouve  des  masses  fongueuses  que  l'on 
détache  avec  les  ciseaux. 

Les  lambeaux  sont  appliqués  l'un  contre  l'autre,  mais  sans 
chercher  la  réunion  par  première  intention. 

Eau  laudanisée  sur  la  plaie.  Potion  calmante. 

Le  soïV,  un  vomissement. 

L'enfant  est  excessivement  pAle;  il  est  content  d'être  débar- 
rassé de  sa  jambe. 

11  n'a  pas  de  frisson. 

La  figuri^   ost  un  pou  œdémaoiée. 


ABCÈS     SOUS-PÉRIOSTIQUE.  181 

La  diarrhée  est  arrdtée. 

Les  jours  suivants  ou  ne  désespérait  pas  de  son  état,  car  il 
continue  à  manger  et  à  se  soutenir  avec  les  toniques,  B*il  ne  se 
masturbait  d'une  faQon  effrayante  malgré  tous  les  soins  qui 
sont  pris  pour  l'en  empêcher. 

Le  21,  délire  assez  calme  dans  la  journée,  agité  le  soir*  11 
est  complètement  prostré;  le  moignon  donne  une  suppu- 
ration  eitrômement  abondante  et  extrêmement  fétide. 

L'extrémilô  inférieure  de  Tos,  complètement  dénudée,  tend  à 
sortir  par  la  plaie;  on  cherche  &  s'y  opposer. 

Le  pouls  est  très -petit. 

Les  frissons  réapparaissent. 

Il  mange  &  peine. 
Le  23,  il  meurt. 

Autopsie.  —  1^  Examen  du  moignon  et  du  cadavre.  Les  lam- 
beaux ne  se  sont  pas  réunis,  les  trois  quarts  inférieurs  du  fé- 
mur sont  dénudés^  l'extrémité  de  l'os  baigne  dans  le  pus. 

Au  niveau  de  l'aine  on  trouve  un  assez  vaste  abcès,  sur  le 
trajet  de  la  veine  crurale.  Celui-ci  incisé,  on  voit  qu'il  se  pro- 
longe à  son  extrémité  inférieure  jusqu'à  la  plaie  du  moignon, 
en  suivant  la  veine. 

A  son  extrémité  supérieure  jusqu'à  la  veine  cave  ascendante, 
kl  veine  iliaque  externe  et  primitive  sont  complètement  gor- 
gées de  pus  phlegmoneux  sous  forme  d'un  cordon  plus  gros 
que  le  doigt. 

Près  de  l'embouchure  de  la  veine  iliaque  primitive  dans  la 
veine  cave,  on  trouve  un  petit  caillot,  désagrégé  dans  presque 
toute  son  étendue,  formé  d'une  boue  noirâtre  et  pulpeuse. 

Dans  la  veine  cave  ascendante  on  retrouve  du  pus  môle  aux 
caillots. 

Foyers  apoplectiques  et  purulents  dans  les  poumons  et  la 
rate. 
L'articulation  coxo-fémorale  était  saine. 

2^  Examen  du  membre  amputé.  En  prolongeant  les  incisions 
faites  sur  le  vivant,  on  arrive  faciemenl  sur  le  fémur  qui  est 
dénudé  dans  toute  son  étendue;  des  fongosités  grisâtres  ta- 
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pissaient  à  Tintérieur  tout  le  foyer  qui  communiquait  avec 
rurticulation  dn  genou  par  une  large  ouverture. 
Cellc*ci  était  pleine  d'un  pus  séro-purulent. 
Du  côté  des  parties  mates  en  trouve  des  fongosités  qui  sem- 
blent de  date  très  récente. 

La  partie  supérieure  du  tibia  et  les  cartilages  qui  la  recou- 
vrent  sont  sains. 
Sur  la  pièce  desséchée  on  constate  : 
<•  A  rêxtérieur,  la  disjonction  de  l'épiphyse;  de  plus  : 
Les  condyles  sont  revêtus  de  leur  couche  cartilagineuse^ 
mais  en  certains  points»  celle-ci  présente  des  érosions  qui  lais- 
sent Tos  à  nu;  autour  de  celle-ci  le  cartilage  est  aminci  et  sou- 
levé, de  sorte  qu'il  tend  à  se  séparer  de  la  partie  osseuse. 

Dans  d'autres  points  on  voit  de  petites  érosions  arrondies 
permettant  au  pus  osseux  de  venir  s'épancher  dans  la  cavité 
articulaire. 

Sur  la  face  interne  ducondyle  interne  ces  ouvertures  sont 
tellement  nombreuses  que  le  cartilage  en  ce  point  ressemblait 
à  un  véritable  filtre. 

La  partie  inférieure  de  la  diaphyse  du  fémur  est  revêtue  de 
périoste  fongueux  que  l'on  sentait  très  bien  sur  le  vivant  en 
introduisant  le  doigt  dans  la  plaie.  Au-dessous  de  ce  périoste 
le  tissu  compacte  est  complètement  détruit  ;  à  l'état  frais  il 
était  infiltré  de  pus.  Toute  la  partie  inférieure  du  fémur  tant 
en  avant  que  sur  les  côtés  est  dans  cet  état. 

Dans  le  reste  de  la  diaphyse  de  l'os  on  trouve  des  points  en- 
flammés, où  le  tissu  compacte  est  soulevé  sous  forme  de  la- 
melles très  minces,  séparées  du  reste  de  l'os  par  des  canaux 
plus  ou  moins  dilatés. 

Dans  d'autres  points  on  voit  des  sécrétions  osseuses  formant 
une  couche  grisâtre  ayant  tout  à  fait  l'aspect  du  jonc  desséché, 
se  laissant  déprimer  avec  une  grande  facilité  par  la  pression 
de  l'ongle. 

2^  Sur  la  coupe  longitudinale^  on  constate  que  dans  la  par- 
tie inférieure  de  la  diaphyse  tout  le  tissu  compacte  périphé- 
rique est  détruit,  et  que  le  reste  de  la  substance  osseuse  est 
creusé  de  cavités  profondes  :  sur  le  vivant  toute  cette  partie 
était  infiltrée  de  pus. 
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Enfin  la  légère  couche  de  tissu  compacte,  qui  sépare  le 
tissu  aréolaire  de  rextrémité  inférieure  de  la  diaphyse  de  Té- 
piphyse,  est  détruite  dans  beaucoup  de  points,  de  sorte,  qu'à 
Tétat  frais  il  y  avait  une  couche  de  pus  entre  l'épiphyse  et  la 
diaphyse. 

Réflexions.  —  On  voit  que  ces  deux  observations  présentent, 
comme  étiologie  et  comme  symptômes,  une  grande  ressem- 
blance. 

Pas  de  cause  appréciable  bien  évidente. 

Pas  de  traumatisme. 

Dans  le  premier  cas,  au  début  ce  sont  les  symptômes  géné- 
raux qui  ont  attiré  l'attention  du  médecin  qui, laissant  de  côté 
la  douleur  sourde  du  genou,  adiagnostiqué  une  fièvre  typhoïde. 

Dans  le  second  cas  la  douleur  fut  remarquée  et  traitée  avant 
que  les  symptômes  généraux  prissent  une  intensité  marquée, 
à  une  époque  plus  avancée. 

La  douleur,  la  tuméfaction,  la  fluctuation,  furent  sensible- 
ment les  mômes  dans  les  deux  cas,  sur  le  vivant;  il  était  donc 
à  peu  près  impossible  au  début  de  diagnostiquer  la  variété 
anatomique  d'abcès  sous-périotique,  simple  dans  un  cas,  et 
d'ostéo-myôlite  dans  l'autre  cas. 

Il  n'y  a  que  lorsqu'on  fut  certain  que  l'articulation  du  genou 
était  prise,  qu'il  devint  possible  de  faire  le  diagnostic  complet 
de  la  lésion  anatomique,  puisqu'on  sait  que,  dans  la  généra- 
lité des  cas,  les  articulations  conservent  leur  intégrité  dans 
les  abcès  sous-périostiques  proprement  dits,tandis  qu'au  con- 
traire elles  sont  presque  fatalement  prises  dans  les  cas  d'os- 
téo-myélite. 

C'est  donc  surtout  dans  la  lésion  anatomique  qu'on  trouve 
la  différence  la  plus  sensible.  Dans  la  première,  le  tissu  com- 
pacte est  extrêmement  aminci  ;  il  est  réduit  à  une  lame 
très  mince,  tellement  mince,  que  cet  os  s'est  cassé  sous 
l'influence  d'un  choc  ou  peut-être  d'une  chute  ;  la  moelle  est 
restée  saine;  mais  il  est  probable  que  si  la  fracture  ne  s'était 
pas  produite,  cette  très  faible  lamelle  de  tissu  compacte  au- 
rait pu  être  détruite  de  dehors  en  dedans;  le  pus  se  serait  alors 
trouvé  en  présence  du  tissu  aréolaire  et  y  aurait  déterminé 
l'ostéo-myélite  qu'on  retrouve  dans  le  second  cas.  On  voit  du 
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reste  sur  la  coupe  longitudinale  du  tissu  compacto,que  Vusure 
de  ce  tissu,  qui  est  nulle  vers  la  partie  supérieure,  augmente 
de  plus  en  plus  à  mesure  qu^on  s'approche  de  Textrémité  in- 
férieure. 

Dans  le  second  cas,  la  moelle  de  tissu  compacte  a  subi  un 
degréde  plus  d'altération;  au  lieu  d'être  très  amincie,  elle  a  été 
complètement  détruite  :  d'où  l'on  peut  conclure  que  l'ostéo- 
myélite n'a  été  produite  que  consécutivement  h  Tabcès  sous- 
périostique. 

Enrin,dans  le  dernier  casjl'ostéo-myélite  de  l'extrémité  infé- 
rieure étant  produite,le  décollement  de  l'épiphyse  et  l'envahis- 
sementde  la  cavité  articulaire  parle  pus.ne  furent  que  des  con- 
séquences de  la  lésion  primitive.  On  voit  donc  que  l'analogie 
qu'on  trouvait  entre  ces  deux  cas,  comme  étiologie  et  comme 
symptôme,  se  retrouve  aussi  dans  l'anatomie  pathologique,  et 
que  la  différence  apparente  ne  tient  qu'à  cette  circonstance 
que  la  lésion  est  plus  avancée  dans  un  cas  que  dans  l'autre. 


Rapport  de  M.  Duguet  suii  les  observations  Qti  précèdent. 

Les  deux  faits  de  périostite  phlegmoneuse  que  M.  Henrot 
a  pu  rencontrer  et  mettre  simultanément  sous  vos  yeux,  don- 
nent un  tableau  à  peu  près  complet  de  la  maladie,  et  plusieurs 
des  détails  qui  s'y  rattachent  mo  paraissent  do  naLuro  ù.  jeter 
quelque  jour  sur  certains  points  encore  obscurs  de  cette  im- 
portante question.  Mais  avant  d'aller  plus  loin,  et  pour  servir 
de  base  à  mon  appréciation,  j'ai  besoin  de  vous  en  retracer  les 
principaux  traits. 

I.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  petite  fille  de  treize 
ans,  de  constitution  faible,  entrée  le  4  février,  dans  le  service 
de  M.  Giraldès,  vingt  jours  environ  après  le  début  de  sa  ma- 
ladie. 

Celle-ci  avait  commencé  par  une  douleur  fixe  au-dessus  du 
genou  gauche^  accompagnée  de  phénomènes  généraux,  tels 
qu'on  avait  songé  tout  d'abord  à  une  fièvre  typhoïde.  Puis,  la 
douleur  devenant  atroce,  on  crut  à  un  rhumatisme.  Enfin,  le 
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4  février,  aux  élancements  avait  succédé  une  tuméfaction  fluc- 
tiàante. 

Le  5,  M.  Giraldès,  en  présence  de  Tétat  général  typhoïde,  et 
de  l'état  local,  reconnaît  une  périostite  plëgmoneuse.  Il  fait  de 
chaque  côté  de  l'extrémité  inférieure,  du  fémur,  une  incision 
profonde,  d'où  s'écoule  environ  un  litre  de  pus,  non  huileux: 
le  décollement  de  l'os  s'étend  des  condyles  au  milieu  de  la 
dîaphyse. 

Les  jours  suivants,  la  rémission  attendue  n'arrive  point  : 
deux  frissons. précèdent  l'arrivée  d'un  érysipèle  qui  éclate  le 
12  avec  des  phénomènes  ataxo-adynamiques. 

Le  20,  on  remarque  une  déformation  considérable  au  niveau 
du  genou  gauche  :  la  mort  arrive  le  25. 

L'autopsie  fait  voir  des  lésions  bornées  à  l'extrémité 
inférieure  du  fémur.  Le  périoste  épaissi,  détruit  par  pla- 
ces, est  décollé  jusqu'au  grand  trochanter  :  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  diaphyse  fait  saillie  par  l'incision  interne;  elle  est 
séparée  totalement  des  condyles  restés  en  place  et  a  glissé  sur 
eux.  Le  fragment  supérieur  est  le  siège  d'une  ostéite  intense, 
concentrée  surtout  en  bas  et  en  arrière,  où  la  raréfaction  du 
tissu  osseux  est  considérable  :  en  avant  il  est  recouvert  de  sta  - 
lactites  osseuses.  Le  fragment  inférieur  présente  la  môme  alté* 
ration  avec  raréfaction  Pt  infiltration  purulente;  mais  l'épi- 
physe,  en  partie  décollée  seulement,  paraît  saine;  il  en  est  de 
môme  de  la  moelle* 

En  résumé  :  Ostéo-périostite  juœta-épiphysaire^  aiguë  do 
rextrémitô  intérieure  du  fémur  gauche,  terminée  par  érysi- 
pèle chez  une  jeune  fille  de  treize  ans.  (Je  reviendrai  plus 
loin  sur  cette  dénomination). 

II.  Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  de  dix  ans  et 
demi,  masturbateur  effréné,  entré  le  30  mars  dans  le  service 
de  M.  Giraldès,  quinze  jours  après  le  début  de  ses  accidents. 

Ceux-ci  avaient  commencé  également  par  une  douleur  vive 
et  spontanée  dans  le  genou,  gauche;  quelques  jours  après 
s'était  montrée  une  fièvre  intense.  On  crut  à  un  rhumatisme  ; 
mais  bientôt  les  phénomènes  généraux  prirent  une  gravité 
insolite;  et  la  fluctuation  devint  manifeste  au  niveau  du  ge- 
nou. 
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Deux  jours  après  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  2  avril, 
M.  Giraldès  reconnaît  ici  encore,  une  périostite  phlegmoneuse, 
pratique  deux  incisions  latérales  profondes  qui  font  découvrir 
une  dénudation  énorme  du  fémur.  L'articulation  du  genou 
paraît  saine. 

Les  jours  suivants,  on  trouve  une  rémission  sensible;  mais 
le  14  le  genou  est  rempli  de  pus;  Tétat  général  s'aggrave;  au- 
cun moyen  ne  peut  empocher  l'enfant  de  se  masturber.  Le  15, 
amputation  par  la  méthode  à  lambeaux;  mais,  après  plusieurs 
frissons,  le  malade  meurt  le  23  d'infection  purulente. 

On  trouve  à  l'autopsie  :  i°  une  phlébite  de  la  veine  crurale 
gauche,  suppurée,  et  remontant  jusque  dans  la  veine  cave; 
puis  des  noyaux  métastatiques  (i^'  et  2*  degré)  dans  les  pou^^ 
mons  et  la  rate. 

2°  Le  fémur,  en  grande  partie  dénudé  :  on  suit  le  pus  jus* 
que  dans  la  synoviale  du  genou.  L'épiphyse,  h  peu  près  saine, 
est  complètement  détachée  de  la  diaphyse.  Le  cartilage  arti- 
culaire est  érodé  en  plusieurs  points;  quelques-unes  de  ces 
érosions  placées  à  son  pourtour  servaient  manifestement  à 
conduire  le  pus  de  la  diaphyse  dans  la  jointure. 

Le  périoste  est  fongueux  dans  les  points  où  il  n'est  pas  dé- 
truit.  L'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  est  recouverte  ea  S 
avant  d'une  couche  récente  d'apparence  osseuse,  très -friable  ; 
mais  au-dessous,  elle  est  comme  vermoulue,  et  le  centre  est 
creusé  de  cavités  îrrégulières  remplies  de  pus,  surtout  au  voi- 
sinage du  cartilage  de  conjugaison  qui  est  détruit  et  remplacé 
par  une  couche  considérable  de  pus.  Les  altérations  ont  atteint 
la  moelle  d'une  façon  notable. 

En  résumé  :  ostéo-périostite  juxta  épiphysaire  aiguë  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  gauche,  décollement  épi- 
physaire; ostéomyélite  et  arthrite  purulente  consécutives.  Am- 
putation, mort  par  infection  pnrulent?. 

A  ces  divers  caractères,  Messieurs,  vous  reconnaissez  sans 
peine  cette  affection  propre  à  la  jeunesse,  médicale  en  appa- 
rence, chirurgicale  au  fond,  inconnue  dans  son  origine,  rapide 
dans  sa  marche,  presque  toujours  fatale  dans  son  évolution,  et 
se  traduisant  par  des  lésions  variées,  mais  constantes,  du  pé- 
rioste et  des  os,  sur  des  points  d'élection. 
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Il  est  rare  de  la  rencontrer  en  dehors  de  la  période  de  douze 
à  dix-sept  ans;  le  premier  sujet  de  M.Henrot  est  âgé  de  treize 
ans»;  le  deuxième  n'a  que  dix  ans  et  demi  ;  c'est  un  fait  excep- 
tionnel sans  doute,  mais  qui  n'est  point  sans  exemple,  puis- 
qu'on en  cite  de  9,  7  et  môme  de  2  ans. 

Par  une  circonstance  bizarre,  et  qui  n'a  pas  encore,  que  nous 
sachions,  trouvé  d'explication,  toutes  les  observations  do  pé- 
riostite  phîegmoneuse,  à  l'exception  d'une  seule,  appartiennent 
à  d^s  enfants  m&les. 

M.  Henrot  a  été  assez  heureux  pour  pouvoir  vous  exposer, 
dans  sa  première  observation,  un  second  et  remarquable  ex- 
emple de  périostite  phlegmoneuse,  développée  chez  une 
jeune  fille  de  treize  ans. 

La  relation  de  ces  deux  faits  vous  a  montré  les  déceptions 
successives  qui  attendent  chaque  jour  le  praticien  aux  prises 
avec  cette  maladie.  Dans  le  preniier,  on  croit  assister  à  l'évo- 
lution d'une  fièvre  typhoïde  ;  puis  on  l'abandonne  pour  un 
rhumatisme;  enfin,  et  en  face  de  la  fluctuation,  il  faut  bien 
reconnaître  l'erreur;  dans  le  deuxième  l'idée  d'un  rhumatisme 
domino  en  premier  lieu,  et  enfin,  l'aspect  des  phénomènes 
généraux  graves,  et  de  la  fluctuation,  ramène  au  véritable 
diagnostic. 

Et  cependant,  au  milieu  de  ces  phénomènes  généraux,  bien 
faits  certainement  pour  tromper,  existait,  dès  le  début,  une 
douleur  fixe,  cxcrucianto  (comme  disent  les  Anglais),  et  je  ne 
doute  pas  que  des  médecins  prévenus  et  attentifs,  dans  les 
deux  faits  en  question,  n'eussent  pu  dès  l'abord  mettre  en 
cause  l'affection  devenue  trop  tard  plus  évidente.  Certes,  il  ne 
m'appartient  pas  de  faire  ici  le  procès  à  personne  ;  et,  je  le 
répète,  il  faut  être  bien  prévenu  et  bien  sur  ses  gardes  pour 
ne  pas  s'en  laisser  imposer.  Tel  est  le  sort  de  toutes  les  affec- 
tions récemment  mises  en  lumière»  mais  dont  l'histoire  n'est 
pas  encore  dégagée  de  toute  obscurité.  Nous  voyons  chaquo 
jour  la  périostite  phlegmoneuse  confondue  avec  la  fièvre 
typhoïde,  le  rhumatisme,  avec  la  méningite  nkéme  et  la  tuber- 
culose aiguë.  Espérons  que  bientôt  les  erreurs  du  passé  ser- 
viront d'instruction  et  de  guide  pour  l'avenir. 

Qu'on  ne  s'y  trompe  pas;  la  périostite  phlegmoneuse  n'est 
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pas  une  affection  purement  locale;  tous  les  médecins  Font 
reconnu,  et  M.  Ghassaignac  faisait  preuve  d*un  grand  sens 
clinique,  quand,  peu  satisfait  du  nom  d'ostéomyélite  qu'il 
venait  de  lui  donner,  et  qui  devait  conduire  à  des  confusions 
regrettables,  il  proposait  de  l'appeler  d'une  façon  moins  ana- 
tomique,  mais  plus  pittoresque  et  plus  vraie  :  typ^tis  deê 
membrei. 

Bien  qu'on  ignore  entièrement  quelle  est  la  nature  du  trou- 
ble général  qui  préside  à  cette  terrible  manifestation  morbide, 
et  que  Ton  ait  tour  à  tour  accusé  la  syphilis,  la  scrofule,  le 
rachitisme  et  le  rhumatisme,  il  faut  s'incliner  devant  les  au- 
torités et  devant  les  faits. 

S'il  est  une  maladie  générale  qui  ait  une  grande  analogie 
avec  la  périostUe  phlegmoneuse^  c'est  le  phlegmon  diffus»  Per- 
sonne n'osera  nier  qu'un  principe  général  ne  préside  au  dé- 
veloppement de  cette  dernière  maladie,  et  cependant  la  nature 
de  ce  principe  est  encore  à  découvrir.  Cette  analogie  a  été  par- 
ticulièrement mise  en  relief  par  M.  Gamet  dans  sa  remarqua- 
ble thèse  inaugurale  (1862),  puisée  aux  enseignements  de  l'é- 
cole de  Lyon.  Ce  qui  distingue  le  phlegmon  ordinaire  du 
phlegmon  diffus,  distingue  la  périostite  simple  de  la  périos- 
tite  phlegmoneuse.  Il  y  a  plus,  Tanalogie  s'étend  jusqu'au 
traitement. 

En  effet,  s'il  n'est  pas  indifférent  de  livrer  à  lui-môme  un 
érysipèle  phlegmoneux  ou  de  le  traiter  de  bonne  heure  et  sur- 
tout chirurgicalement,  bien  qu'il  soit  la  manifestation  d'un 
état  général,  il  n'est  pas  non  plus  indifférent  d'agir,  et  d'agir 
vite,  dans  la  périostite  phlegmoneuse.  Les  quelques  faits  de 
guérison  d'abcès  sous-périostiques  sont  dus,  comme  on  le 
sait,  aux  grandes  incisions,  et  j'ajoute  aux  incisions  faites  de 
bonne  heure. 

•  Il  est  donc  important  de  poser  dès  le  début  un  diagnostic  sûr; 
puisqu'il  doit  s'ensuivre  une  méthode  thérapeutique  ration- 
nelle qui  est  unique,  et  qui,  appliquée  trop  tard,  manque  son 
but.  Que  peut*on  espérer  d'une  incision,  môme  profonde,  alors 
que ,  périoste  et  os  sont  détruits ,  sur  une  étendue  tou- 
jours considérable  ;  alors  que  le  recollement  n'est  plus  possi- 
ble? C'est  quand  le  pus  va  nattre>  et  il  natt  ici  rapidement, 
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qu'il  faut  lui  créer  une  issue.  Livré  à  lui-même,  le  pus  mor* 
tifie  les  tissus  et  produit  de  vastes  décollements;  une  incidon, 
à  cette  période,  n'est  plus  qu'une  opération  palliative;  le  ma-' 
lade  succombe  à  Tépuisement,  ou  à  quelque  complication  ; 
accidents  que  ne  conjure  presque  jamais  une  amputation  faite 
dans  des  conditions  ordinairement  déplorables. 

Telle  a  été  la  marche  fatale  des  deux  malades  de  M.  Henrot. 
Chez  le  premier,  l'ouverture  du  foyer  fit  sortir  une  quantité 
énorme  de  pus,  et  le  décollement  occupait  tout  le  fémur,  Jus- 
qu'au grand  trochanter;  aussi,  le  soulagement  a-t-il  été  nul, 
et  la  jeune  fille  a  succombé  en  peu  de  temps  à  l'érysipôle.  Chez 
le  second,  l'issue  d'une  grande  quantité  de  pus,  malgré  un  dé- 
collement presque  aussi  va8te,avait  procuré  un  faible  soulage- 
ment; mais  les  accidents  locaux,  loin  d'être  enrayés,  s'étant 
compliqués  d'arthrite  purulente,  il  fallut  amputer.  La  termi- 
naison eut  lieu  rapidement,  par  infection  purulente,  compli- 
cation aussi  fréquente  que  l'érysipèle. 

De  l'examen  de  ces  deux  faits,  il  ressort  donc  clairement, 
une  fois  de  plus,  pour  le  praticien,  la  nécessité  de  se  tenir  en 
garde,  de  porter  un  diagnostic  précis^  et  de  remédier  au  mal 
par  une  intervention  qui  sera  d'autant  plus  efficace  qu'elle  sera 
prompte. 

Après  ces  considérations  qui  ont  trait  à  la  pratique,  revenons 
un  instant  sur  quelques  autres  points. 

L'histoire  des  maladies  des  os,  comme  vous  le  savez,  n'a 
pas  été  constituée  d'emblée.  Tant  qu'on  n'a  pas  fait  jouer  au 
périoste  son  véritable  rôle,  celui  de  membrane  nutritive,  tant 
qu'on  n'a  pas  étudié  le  mode  de  développement  de  l'os,  la  pa- 
thologie osseuse  a  été  enveloppée  d'une  obscurité  profonde. 
L'état  de  nos  connaissances  à  ce  sujet  ne  remonte  guère  au-delà 
de  notre  siècle.  C'est  ainsi  qu'en  4818  paraît  timidement  le 
travail  de  Crampton  sur  la  périostite  sf^hilitique.  Blandin,  en 
1829,  Reynaud  en  1831,  écrivent  sur  V ostéomyélite.  L'étude  de 
l'ostéite  date  véritablement  de  Gerdy  ;  et  les  abcès  sous-périos- 
tiques  ne  sont  réellement  connus  et  décrits  qu'à  partir  de 
1852. 

A  cette  époque,  Schûtzémberger  faisait  ses  leçons  à  Stras- 
bourg,  sur  la  périostite  phlegmoneuse.  Un  an  plus  tard, 
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M.  Gbassaignac  étudiait  spécialement  les  abeès  sous^périoiU-' 
ques;  cinq  ans  aprôs,  M.  Klose  appelait  l'attention  sur  le 
décollement  épipkysaire^  et  M.  Goêselin  décrivait  son  otUoar* 
thrite  épiphysaire  aigu'é  suppurée.  Enfin,  en  i862,  M.  Gamet 
publiait  son  travail  sur  Voetéo-périoetiU  juœta  épiphyeaire  at« 

Gomme  on  le  voit,  à  mesure  que  cette  maladie  est  mieux 
connue,  les  auteurs,  à  Tenvi,  cherchent  à  lui  donner  une  dé* 
nomination  significative  et  précise,  qui  puisse  rappeler  la  na- 
ture et  le  siège  de  ses  altérations  anatomiques. 

Ce  n'est  jamais  sans  peine  qu'une  affection  récemment  dé- 
couverte parvient  à  se  dégager  nettement,  comme  entité  mor- 
bide. Chaque  jour  apporte,  avec  de  nouveaux  faits,  de  nou- 
velles manières  de  voir.  Mais  revenons  à  la  partie  anatomique. 

Il  y  a  dans  Tabcès  sous-périostique  une  première  lésion  ; 
c'est  la  périostite  ;  tous  les  auteurs  l'ont  vue,  mais  sans  lui  at- 
tribuer la  môme  importance. 

A  Strasbourg,  la  constance  de  cette  altération  avait  frappé  à 
ce  point  qu'on  donna  àla  maladie  le  nom  de  :  périosUte  phleg* 
moneuse»  De^son  côté,  M.  Gbassaignac,  ayant  trouvé  une  lésion 
de  la  moelle,  avait  pensé  que  celle-ci  pouvait  bien  être  le 
point  de  départ  des  accidents  morbides,  et  l'avait  appelée  oS" 
téomyélite.  Mais  le  périoste  a,  en  sa  faveur,  un  grand  nombre 
de  pièces  anatomiques  ;  la  moelle  en  est  presque  dépourvue; 
el  toutes  les  fois  que  Tostéomyélite  a  été  constatée,  elle  n'a 
jamais  marqué  le  début  du  mal.  G'est  ce  que  nous  avons  pu 
vérifier  sur  les  deux  pièces  de  M.  Heu  rot.  L'ostéomyélite  n'a 
existé  qu'une  fois,  et  a  pu,  avec  Tarthrite,  être  cousidéréc 
comme  un  degré  plus  avancé  des  altérations  pathologiques. 

Lorsque,  en  1858,  M.  Klose  proposait  la  dénomination  de  : 
décollement  épiphysaire  aigu,  il  ^signalait  une  lésion  plus  fré- 
quente que  l'ostéomyélite,  sans  doute,  et  plus  directement  liée 
à  la  maladie  ;  mais  c'était  encore  s'appuyer  sur  une  lésion  qui 
n'est  point  constante.  Vous  avez  pu  voir,  en  effet,  que  ce  si- 
gne manque  sur  la  première  pièce,  tandis  que,  sur  la  se- 
conde, l'épiphyso  et  la  diapbyse  sont  complètement  s^^parôes 
l'une  de  l'autre. 

M.  Gosselin,  à  son  tour,  en  décrivant  Tarthrite  épiphysaire 
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aiguë  suppurée,  paraissait  faire  de  Tarthrite  un  phénomène 
primordial,  et  del'épiphyse  un  siège  habituel  de  la  maladie. 
Or,  et  les  pièces  de  M.  Henrot  viennent  encore  le  démontrer 
amplement  :  1®  Tarthrite  n'existe  pas  toujours;  2*  Tépiphyse 
est  ordinairement  indemne  de  toute  altération. 

L'arthrite,  en  effet,  n'est  pas  un  phénomène  du  début. 
M.  Ghassaignac  ne  l'a  jamais  observée  avant  lo  douzième 
jour.  Dans  la  deuxième  observation  de  M.  Henrot,  elle  s'est 
montrée  au  bout  de  un  mois,  et  elle  s'est  faite,  selon  le  mode 
indiqué  par  M.  Gosselin,  à  l'aide  des  vermoulures  placées  au 
pourtour  de  la  jointure  et  du  cartilage  épiphysaire,  et  condui- 
sant le  pus  de  la  diaphyse  dans  l'article. 

Il  en  est  de  même  des  altérations  épiphysaires  ;  elles  sont 
toujours  moins  avancées  que  celles  de  la  diaphyse,  et  doivent 
être  regardées  comme  consécutives. 

Enfin,  M.  Gamet  propose  une  dénomination  qui,  si  elle  n'a 
point  pour  elle  le  mérite  de  la  brièveté,  me  parait  atteindre 
son  but  :  celui  de  préciser,  comme  cela  n'avait  pas  été  fait 
jusqu'ici,  la  nature  et  le  siège  de  l'affection.  Il  l'appelle  :  ostéo- 
périostite  juxta-épiphysaire  aiguë,  par  opposition  à  l'ostéo-pé- 
riostite  juxta  épiphysaire  chronique  de  M.  Ollier.  C'est  indi- 
quer, en  effet,  et  la  constance  des. altérations  du  périoste  et  du 
tissu  osseux,  et  le  siège  d'élection  à  l'extrémité  épiphysaire 
de  la  diaphyse. 

En  cela,  M.  Gamet  voit  l'application  d'une  idée  qui  a  certai- 
nement pour  elle  beaucoup  d'originalité.  Pour  lui,  comme  pour 
M.  Ollier,  son  maître,  de  11  à  17  ans,  l'épiphyse  et  la  diaphyse 
sont  unies  par  une  articulation  transitoire,  une  sorte  d'am- 
phiarthrose,  dont  le  cartilage  a  ses  maladies  jusqu'ici  complè- 
tement méconnues,  comme  il  a  sa  fonction,  depuis  peu  mise 
en  lumière,  celle  de  présider  à  l'élongation  et  au  développe- 
ment de  l'os.  L'ostéo-périostite  juxta-épiphysaire  serait  une 
maladie  de  cette  jointure.  Née  de  ce  point,  comme  centre,  elle 
rayonnerait  en  tous  sens  pour  produire  successivement  et  de 
proche  en  proche  toutes  les  lésions  que  nous  avons  énumérées. 
Mais  cette  vue,  très-ingénieuse,  ainsi  appliquée  à  la  patho- 
logie, n'a  point  pour  elle,  j'ose  le  dire,  la  sanction  des  faits.  Il 
est  clair  qu'une  maladie  née  dans  ces  conditions,  au  milieu 
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de  cette  amphiarthrose,  devrait  amener  tout  d'abord  un  dé- 
collement, et  ensuite  une  ostéite  des  deux  surfaces  articu- 
laires, décollement  et  ostéite  qui  sont  loin  de  se  rencontrer 
dans  tous  les  cas,  et  que  ne  présentent  point  les  pièces  de 
M.  Henrot. 

Au  contraire,  dans  la  première,  le  travail  morbide  parait 
avoir  respecté  entièrement  cette  amphiarthrose,  et  s'être  con- 
centré quelques  centimètres  au-dessus,  au  centre  même  de 
l'extrémité  épiphysaire  de  la  diaphyse.  L'ostéite,  à  ce  niveau, 
a  été  tellement  intense,  et  la  raréfaction  du  tissu  osseux  tel- 
lement grande,  qu'il  y  a  eu  solution  de  continuité  complète, 
et  qu'on  a  pu  croire  un  instant  pendant  la  vie  à  une  fracture. 
On  a  essayé  en  vain  de  se  rendre  compte  de  cette  solution  de 
continuité  en  dehors  de  l'interprétation  actuelle.  C'est  un  fait 
unique,  à  ma  connaissance,  dans  des  observations  de  ce  genre, 
et  il  n'a  qu'une  analogie  très-éloignée  avec  ce  que  l'on  a  décrit 

sous  le  nom  de  :  Décollement  épiphysaire  avec  glissement, 
puisque,  dans  le  cas  présent,  le  décollement  épiphysaire  vrai 
n'existait  pas. 

Par  conséquent,  sans  nier  en  rien  l'action  physiologique  ni 
morbide  du  cartilage  de  transition,  je  pense  qu'il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  le  périoste;  qu'il  faut,  au  contraire,  lui  accor- 
der, à  lui  aussi,  une  part  active  dans  les  maladies,  comme 
dans  la  nutrition  dés  os. 


ÉTRANGLEMENT    INTERNE    PRODUIT    PAR    l' ADHÉRENCE    DE  DEUX 
ANSES  DE  l'intestin  GRÊLE.  MORT.  AUTOPSIE,  par  M*  L.  F0NTAN« 

interne  des  hôpitaux. 

Anastasie  G..,.,  ftgée  de  35  ans,  cuisinière,  entre  le  26  dé«- 
cembre  1863  à  la  Maison  municipale  de  santé,  dans  le  service 
de  M.  le  docteur  Gazalis.  D'une  constitution  assez  robuste,  elle 
ofire  les  signes  extérieurs  d'une  bonne  santé*  Peu  de  reusei-* 
gnements  au  point  de  vue  des  antécédents^  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  fonctions  génératrices.  Elle  affirme  n'avoir  jjamaia 
eu  de  rapports  sexuels.  Le  mal  avait  débuté,  quatre  jours  avant. 
son  arrivée  dans  le  service  par  des  colique&i,  avec  fièvre,  nau** 
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Bées  et  vomissements.  Le  veutre  présente  uu.  dé>reloppem^at 
Irrégiilter,  mais  pen  considérable;  il  y  a  delà  tympanîte  qui 
occupe  la  fosse  iliaque  gauche  et  s^êtend  un.peu  du  côté  de  la 
région  hypogastrique.  Ces  parties  sont  douloureuses,  sans  que 
la  pression  y  détermine  cependant  une  sensibilité  trop  vive.  En 
môme  temps,  la  peau  est  chaude,  le  pouls  petit  et  déprimé.  Perte 
de  l'appétit,  vomissements  bilieux,  supprression  des  gardes  ro" 
bes;  les  lavements  n'ont  amené  qu'une  selle  depuis  le  commen- 
cement de  la  maladie. 

Les  accidents  se  sont  montrés  deux  ou  trois  jours  avant 
l'époque  des  règles;  leur  débuta  été  subit  et  est  survenu 
sans  cause  appréciable.  Cette  circonstance  aurait  pu  peut- 
être  les  faire  rapporter  à  une  origine  catamênîale,  et  faire 
penser  à  une  hématocèle  péri-utérine  ;  mais  le  toucher  va- 
ginal ne  donnait  la  sensation  d'aucune-  tumeur  circonscrite; 
il  y  avait  seulement  une  sorte  de  soulèvement  en  masse  du 
plancher  péritonôal  du  bassin,  absolument  semblable  à  la  tu-- 
méfaction  que  le  palper  de  la  fosse  iliaque  faisait  percevoir  à, 
l'extérieur.  L'exploration  minutieuse  des  anneaux  naturels  de 
la  cavité  abdominale  n'a  permis  de  constater  dans  aucun  de 
ces  points  l'existence  d'une  hernie.  D'un  autre  côté,  si  le  gon- 
flement qui  envahûisait  une  partie  de  la  région  de  la  vessie, 
avait  pu  simuler  une  rétention  d'urine,  le  cathétérisme  au* 
quel  on  a  eu  recours  eût  suffi  pour  lever,  à  cet  égard,  tous  les 
doutes.  Somme  toute,  le  jour  de  l'arrivée  de  la  malade,  l'en- 
sejnble  des  phénomènes  observés  et  leur  peu  d'intensité  se 
i:approchaient  assez  de  ceux  d'une  péritonite  partielle,  mais 
d'une  péritonite  modérée,  sans  sidération  très-forte. 

Gomme  traitement,  une  application  de  sangsues  fut  faite  et 
amena  pendant  deux  jours  un  peu  de  détente  dans  les  dou- 
leurs. Quant  aux  purgatifs  qui  furent  administrés,  ils  ne  pro- 
duisirent aucun  résultat. 

29  décembre.—  Les  atcidents  persistent  et  se  circonâcrivent? 
encore  plus  exactement  dans  les  points  affectés  ;  la  tension  y 
est  plus  marquêe,la  douleur  plus  vive.  Dépression  appréciable 
et  souplesse  des  régions  occupées  par  le  colon  dans  toute  son 
étendue.   Vomissements  porracés.  Le  pouls  s'est  relevé,  — 
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Traitement  :  à  rintérieur,  eau  de  seltz  et  fragments  de  glace  ; 
cataplasmes  sur  le  ventre  et  onctions  avec  la  pommade  bella- 
donnée  ;  lavements. 

i*' janvier  1864.  «•  Vomissements  de  matières  fécaloîdes. 
Soif  vive,  langue  sèche;  toutes  les  boissons  sont  rejetées.  Cons- 
tipation opiniâtre.  Douleur  abdominale  localisée  ;  ventre  mè* 
diocrement  tendu. 

2  janvier.  —  Souffrances  très-vives.  Emctations  ;  vomisse- 
ments répétés  malgré  l'usage  des  fragments  de  glace.  Frissons, 
décubitus  dorsal,  grande  anxiété.  M.  le  docteur  Demarquay, 
appelé  en  consultation,  constate  de  la  fluctuation  an  niveau  de 
la  fosse  iliaque  gauche,  et  pratique  dans  ce  point,  à  Taide 
d*un  petit  trois-quarts^  une  ponctioo  exploratrice  qui  donne 
issue  à  des  matières  fécaloîdes.  —  Le  soir,  la  malade  est  plus 
calme,  elle  souffre  moins,  les  vomissements  ont  cessé;  mais 
cette  rémission  apparente  ne  dure  que  quelques  heures,  et, 
dans  le  courant  de  la  nuit,  les  symptômes  alarmants  reparais- 
sent avec  toute  leur  intensité. 

3  janvier. —  Ballonnement  du  ventre  qui  est  en  même  temps 
le  siège  d'une  sensibilité  des  plus  vives;  la  douleur  s*est  irra- 
diée h,  toutes  les  parties  de  l'abdomen,  et  le  moindre  contact 
est  devenu  insupportable.  La  face  est  grippée,  les  yeux  caves; 
prostration  extrême,  hoquet.  Le  pouls  est  presque  insensible, 
filiforme.  La  peau  est  froide,  la  voix  éteinte.  Toujours  sup« 
pression  des  garde  robes. —  Ces  phénomènes  graves  persistent 
pendant  tout  le  jour,  et  la  malade  succombe  dans  la  soirée^ 
après  avoir  conservé  presque  jusqu'au  dernier  moment  l'inté- 
grité parfaite  de  son  intelligence. 

Vautopsie  est  faite  le  5  janvier. 

L'ouverture  de  l'abdomen  présente  les  lésions  propres  à  une 
violente  phlegmosic  pôritonéale  :  elle  donne  issue  à  des  gaz  et 
à  une  grande  quantité  de  liquide  purulent;  les  anses  intesti- 
nales agglutinées  ensemble  adhèrent  aussi  aux  parois  abdomi- 
nales et  circonscrivent  dans  quelques  points  des  foyers  puru- 
lents. Ces  altérations  se  montrent  sous  deux  degrés  :  les  unes 
sont  de  date  récente  ;  les  autres  se  rapportent  à  une  origine 
plus  éloignée,  et  affectent  surtout  les  organes  contenus  dans 
la  cavité  pelvienne.  Occupons-nous  tout  d'abord  de  ces  der* 
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nières,  parce  que  leur  existence  servira  peut-être  à  expliquer 
certaines  particularités  de  la  pièce  qui  fait  l'objet  principal 
de  cette  présentation. 

Ainsi,  on  trouve  dans  cette  région  des  traces  nombreuses 
d'une  pelvi-péritonite  ancienne  :  des  fausses  membranes  fila- 
menteuses et  solides  reliant  les  anses  intestinales  entre  elles, 
ainsi  qu'avec  le  fond  de  l'utérus;  elles  unissent  également  cet 
organe  avec  la  vessie  et  le  rectum.  Le  cul-de-sac  recto-utérin 
a  disparu  et  est  remplacé  par  des  cavités  anfractueuses,  dont 
quelques-unes  contiennent  un  liquide  trouble,  grisâtre  et 
comme  purulent.  Il  est  difficile  de  retrouver  les  annexes  de 
l'utérus,  au  milieu  de  l'espèce  de  gangue  formée  par  ces  nom- 
breuses adhérences.  L'ovaire  droit  est  volumineux  et  porte 
une  poche  qui,  à  l'incision,  adonné  issue  à  environ  i5  gram- 
mes d'un  sang  noirâtre  tenant  en  suspension  un  caillot  fibri- 
neux;  çà  et  là  quelques  corps  jaunes  dans  le  reste  de  l'ovaire. 
On  ne  remarque  pas  de  corps  jaunes  dans  l'ovaire  gauche, 
mais  plusieurs  foyers  sanguins  de  divers  âges,  dont  l'un,  gros 
comme  une  aveline,  contivent  un  caillot  fibrineux  rougeâtre, 
tandis  que  les  autres,  plus  petits,  renferment  une  matière 
noirâtre.  Il  est  aisé  de  comprendre  que  ce  sont  les  indices 
d'autant  d'époques  mensuelles  plus  ou  moins  rapprochées.  De 
chaque  côté  on  rencontre  les  trompes  avec  leur  épanouissement. 
—  L'utérus  est  assez  volumineux  :  à  la  partie  moyenne  de  sa 
cavité,  un  polype  muqueux,  de  la  grosseur  d'un  haricot,  se 
trouve  implanté  sur  la  muqueuse  au  moyen  d'un  faible  pédi- 
cule; ce  polype  paratt  très  vasculaire  et  est  parsemé  de  stries 
noirâtres  qui  sont  les  vestiges  d'anciennes  hémorrhagies.  A 
côté,  on  observe  d'autres  polypes  de  moindre  dimension, 
semblables  à  des  grains  de  millet  ou  à  des'petits  pois. 

Telles  sont  les  lésions  que  nous  offre  l'examen  des  viscères 
contenus  dans  la  cavité  du  bassin. 

Si  nous  remontons  à  présent  un  peu  plus  haut,  nous  arri- 
vons à  celle  qui  constitue  le  fait  réellement  intéressant  de 
cette  autopsie,  c'est-à-dire  l'étranglement  interne.  Cet  étran- 
glement siège  vers  le  tiers  moyen  de  l'intestin  grêle,  et  com- 
mence à  i  mètre  84  centimètres  au-dessous  de  la  valvule pylo- 
rique,  limite  supérieure  de  ce  viscère.  Il  correspond  parfaite- 
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ment,  comme  situation)  aux  points  où  existaient,  pendant  la 
vie,  le  gonflement  et  la  douleur  ;  on  remarque,  en  effet,  qud 
la  masse  intestinale  est  comme  partagée  à  ce  niveau  en  deux 
portions  inégales,  dent  Tune,  occupant  le  côté  droit  et  les  ré** 
giûns  supérieures,  remplit  plus  des  deux  tiers   de  la  cavitô 
abdominale,  tandis  que  l'autre,  moins  considérable,'  se  trouva 
reijetée  à  gauche  vers  la  fosse  iliaque.  Cette  dernière  diffôret 
en  outre,  par  son  aspect  et  sa  structure.  Ainsi,  tandis  que  les 
autres  points  de  Tintestîn  ont  conservé  leur  coloration  normale, 
elle  est  d'un  rouge  noirâtre  et  porte  les  signes  d'une  violente 
inflammation.  Elle  est  flétrie  et  affaissée,  molle  comme  du  pa* 
pier  mouillé;  et  si  friable  qu'elle  se  perfore  avec  la  plus  grande 
facilité  ;  on  y  observe  deux  points  de  sphacèle,  qui  ont  pu  per- 
mettre aux  matières  fétides  qu'elle  contient  de  s'épancher  au 
dehors,  et  de  déterminer  la  péritonite  dont  on  retrouve  des 
traces  récentes  sur  toute  sa  surface.  Cette  partie  mortifiée  oc* 
cupe  une  étendue  de  1  mètre  45  centimètres  ;  elle  est  appendue 
à  une  portion  de  mésentère,  qui  paraît  avoir  Joué  le  principal 
rôle  dans  la  lésion  actuelle,  c'est-à-dire  celui  d'une  espèce  de 
corde  sur  laquelle  a  eu  lieu  l'étranglement.  En  effet,  autour 
de  cet  organe  considéré  comme  un  axe,  on  peut  voir,  en  avant, 
une  anse  intestinale  à  concavité   inférieure,  soudée  par  son 
sommet  à  celui    d'une  autre  anse  semblablement  disposée, 
mais  placée  en  arrière  de  la  corde  ;  le  point  où  elles  sont  acco- 
lées correspond  au  bord  supérieur  du  mésentère.  L'adhérence 
qui  les  unit  est  fixée  par  ses  extrémités  sur  leur  bord  convexe, 
et  relia  ensemble  deux  points  très-éloignés  de  l'intestin  grêle. 
Cette  bride,  légèrement  noirâtre  et  arrondie,  â  peu  près  de  la 
grosseur  d'une  plume  d'oie,  est  douée  d'une  résistance  consi-> 
dérable.  D'une  étendue  seulement  de  quelques  milliniètres, 
elle  amène  les  deux  anses  presque  au  contact,  paroi  à  paroi,  si 
bien  qu'un  examen  superficiel  pourrait  faire  croire  tout  d'a- 
bord qu'on   a  affaire  à  une  portion  d'intestin  dont  le  calibre 
serait  diminué  et  devenu  filiforme   à  ce  niveau;  mais  il  est 
facile  de  se  convaincre,  en  déplissant  les  parties,  qu'il  n'en  est 
rien.  De  cet  accolement  résulte  une  sorte  de  boutonnière   à 
travers  laquelle  passent  les  circonvolutions  étranglées,  ainsi 
que  la  portion  du  mésentère  qui  leur  sert  de  support. 
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^ôur  B6  rendre  compté,  maintenant,  de  la  manière  dont  les 
choses  se  sont  passées,  il  faut  dévider  attentivement  les  anses 
intestinales,  en  commençant  par  celles  qui  avoisinent  l'étran- 
glement et  viennent  concourir  à  sa  formation.   On  voit  alors 
que  là  disposition  générale  de  ces  parties  rappelle  assez  bien 
un  nœud  en  8  de  chiffre.  Ainsi,  en  suivant,   par  exemple,  de 
bas  en  haut  le  trajet  de  l'intestin  grêle,  on  trouve  que  ce  vis-» 
cêre,  après  avoir  contracté  par  un  point  de  sa  paroi  la  soudure 
dont  il  vient  d'être  question,  se  réfléchit  aussitôt  sur  luî-môme 
pour  se  diriger  verticalement  en  bas,  et  former  Tanse  anté- 
rieure qui  sera  un  des  éléments  de  Tanneau  constricteur.  En 
effet,  disposée  sous  forme  d'arcade,   elle  compose  d'abord  lé 
premier  nœud  de  l'étranglement,  en  recouvrant  le  bout  supÔ=i 
rieur  de  la  portion  mortifiée,  tandis  que  bientôt  après,  coni- 
primée  à  son  tour  par  cette  dernière,  elle  va  constituer  ellè- 
mômé   le  bout  inférieur.  Jusque-là,  cette  anse  ne  présente 
encore   aucune  altération;  notons  seulement  la   distension 
qu'elle  éprouve  dans  la  partie  comprise  entre  le  deuxième 
nœud  et  le  point  d'adhérence,  c'est-à-dire  dans  une   étendue 
de  28  centimètres,  distension  occasionnée  par  une  accumula- 
tion de  ga2  et  de  matières,  et  qui  contraste  avec  l'état  de  va- 
cuité et  ae  retràîl  des  portions  inférieures  de  l'orgatie.  Mais,  à 
partir  du  deuxième  nœud,  l'intestin  change  tout  à  coup  d'as- 
pect et  subit  des  modifications  dans  sa  structure.   En   effet," 
après  avoir  quitté  sa  direction  et  s'être  porté  de  droite  à  gau- 
che et  de  bas  en  haut,  il  s'engage,  comme  nous  l'avons   dit 
tout  à  l'heure,  sous  l'anse  terminale  de  la  partie  mortifiée  ;  là, 
comprimé  entre  elle  et  le  mésentère,  il  s'étrangle  en   passant 
un  peu  à  droite  du  point  où  cette  anse  donne  insertion  à  l'une 
des  extrémités  de  la  bride  qui  a  déterminé  l'occlusion.  Il  dé- 
crit alors  un  grand  nombre  de  circonvolutions  sur  toute  l'éten- 
due desquelles  on  trouve   les  caractères  de  l'inflammation 
gangreneuse,  et  dont  une  des  dernières  anses,  revenant  vers 
le  point  de  départ,  se  porte  en  bas  et  à  gauche  pour  constituer 
l'adhérence  déjà  mentionnée.  Cela  fait,  il  se  replie  aussitôt 
sur  lui-môme  et  se  dirige  à  droite,  forme  le  deuxième   nœud 
en  passant)  à  la  manière  d'un  pont,  au-dessous  du  bout  infé-» 
rieur  de  l'étranglement,  et,  enfin,  devenu  bout  supérieur,  il 
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va  disparaître  lui-même  au-dessous  de  l'anse  dilatée  qui  a 
servi  de  premier  nœud,  et  par  laquelle  il  se  trouve  comprimé 
contre  le  mésentère.  Au-delà  de  ce  point  cesse  toute  trace  d'é- 
tranglement, et  l'intestin  poursuit  sa  marche  ascendante  vers 
le  pylore  sans  offrir  de  nouvelles  lésions  dans  sa  structure.  Tel 
est  le  trajet  assez  compliqué  que  suit  cet  oi^ane  pendant  l'en- 
trecroisement des  deux  cercles  qui  composent  le  8  de  chiffre. 

Ceux-ci  exercent  l'un  sur  l'autre,  comme  on  le  voit,  un 
étranglement  réciproque,  et  la  ligature  qu'ils  produisent  est 
assez  forte  pour  empêcher  la  mobilité  des  anses  et  interrom- 
pre complètement  le  cours  des  matières  et  des  gaz.  Les  agents 
constricteurs  ont  imprimé  des  dépressions  circulaires  très- 
apparentes  sur  les  organes  compris  dans  la  striction,  et  on  ne 
peut  faire  cheminer  entre  ceux-ci  qu'une  sonde  de  très-petit 
calibre.  L'obstacle  siège  bien  évidemment  à  ce  niveau,  car 
c'est  à  partir  de  ce  point  que  l'on  constate  une  interruption 
dans  le  passage  des  matières,  et  que  la  structure  de  l'intestin 
est  altérée  par  suite  des  troubles  apportés  dans  sa  nutrition. 
La  circulation  a  dû  être  entravée  par  le  fait  de  la  compression 
exercée  sur  les  vaisseaux  du  mésentère,  qui  se  rendent  aux 
anses  intestinales  situées  entre  les  deux  nœuds  ;  et  cette  gêne 
de  la  circulation  explique  dès  lors  parfaitement  les  signes  d'é- 
tranglement et  de  mortification  que  présentent  ces  parties.  Ces 
accidents  ne  se  retrouvent  pas,  au  contraire,  dans  les  autres 
points  du  tube  intestinal. 

En  effet,  si  nous  examinons  maintenant  le  reste  de  l'intes- 
tin, nous  voyons  que,  partout  ailleurs,  cet  organe  a  conservé 
sa  coloration  habituelle.  Il  présente  seulement  un  volume  dif- 
férent, suivant  qu'on  observe  les  anses  situées  au-dessus  de 
l'étranglement  ou  celles  qui  sont  placées  au-dessous.  Ces  der- 
nières sontpÂles,  très-rétrécies  ;  depuis  la  valvule  iléo-cœcale 
jusqu'au  point  d'adhérence,  elles  sont  entièrement  envelop- 
pées par  une  sorte  de  gatne  pseudo-membraneuse  résistante  et 
non  interrompue,  véritable  manchon  dont  la  direction,  pres- 
que partout  rectiligne,  bride  les  sinuosités  des  circonvolutions 
et  modifie  ainsi  leurs  dispositions  et  leurs  rapports.  Quant  au 
gros  intestin,  on  le  trouve  également  revenu  sur  lui-même  et 
il  Tétat  de  vacuité,  et  cette  diminution  de  son  volume  contraste 
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d*une  manière  frappante  avec  le  calibre  énorme   que  présen- 
tent les  portions  de  l'intestin  grêle  placées  au-dessus  du  siège 
de  l'obstruction.  En  effet,  ces  anses  sont  tellement  distendues 
qu'au  premier  abord  elles  simulent  le  gros  intestin,  et  que 
leurs    parois  semblent  épaissies  et  comme  hypertrophiées. 
Elles  n'ont  subi    pourtant  aucune    modificatidti  dans  leur 
structure,  et  cette  distension  considérable  est  due  à  l'accumu- 
lation de  matières  stercorales  et  de  gaz  qui  s'est  faite  dans 
leur  cavité.  Eeur  surface  est  recouverte  de  deux  variétés  de 
fausses  membranes^  qui  diffèrent  essentiellement  d'aspect  et 
de  consistance  ;  les  unes,  blanchâtre»,  molles,  faciles  à  déchi» 
rer,  semblent  de  formation  récente  ;  les  autres,  épaisses  et 
très-solides,  se  rapportent  à  une  date  déjà  éloignée.  Parmi 
celles-ci,  nous  devons  en  signaler  une  très-large  et  très-forte, 
qui  siège  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  l'étranglement. 
Cette  adhérence,  pourvue  de  vaisseaux  et  organisée,  relie  en- 
semble deux  anses  flottantes  sans  les  amener  à  un  contact  assez 
immédiat  pour  empêcher  la  circulation  des   matières.   Les 
fausses  membranes  résistantes  et  filamenteuses,  que  l'on  ren- 
contre dans  cette  partie  de  l'intestin,  sont,  ainsi  que  la  bride 
qui  a  déterminé  les  accidents  d'obstruction,  les  restes  d'une 
phlegmasie  péritonéale  antérieure  et  paraissent  identiques, 
comme  origine,  à  celles  de  la  pelvi-péritonite. 


Rapport  de  M.  Desprês  sur  l'observation  de  M.  Fontan. 

Il  est  généralement  admis  dans  la  science,  d'après  une  re- 
marque de  Dupuytren  et  rapportée  par  M.  Nélaton  (Nélaton, 
Pathologie  chirurgicale,  t.  IV,  p.  475),  que  dans  les  étrangle- 
ments internes,  lorsque  l'on  vient  à  pratiquer  l'entérotomie, 
le  bout  supérieur  de  l'intestin  distendu  par  des  gaz  et  des 
matières  se  présente  naturellement  à  l'ouverture  de  la  paroi 
abdominale.  Et  cette  considération  môme  a  été  l'une  des  rai- 
sons les  plus  puissantes,  pour  engager  les  chirurgiens, 
MM.  Monod  et  Nélaton,  à  créer  des  anus  artificiels  dans  les  cas 
d'occlusions  intestinales. 

Au  mois  de  décembre  i 863,  un  praticien  de  province  pu- 
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bliaftônè  observation  d'entôrotomîe,  où  lô  précepte  générai 
qui  n'avait  pas  trouvé  jusqu'ici  d'exception,  s'est  trouvé  en 
défaut,  n  s'agissait  d'un  étranglement  interne  pour  lequel 
l'opération  de  Tentérotomie  a  été  faite  neuf  jours  après  la  sus* 
pension  des  selles.  M.  le  docteur  Fourrier  de  Sarrquvillei 
après  avoir  fait  des  ponctions  capillaires  pour  évacuer  les  gaz 
contenus  dans  l'intestin,  s'est  décidé  à  établir  un  anus  contre 
nature.  Après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale  et  le  péritoine, 
il  a  rencontré  une  atise  intestinale  distendue,  qu'il  a  fixée  h  la 
paroi  abdominale  et  ouverte.  Rien  n'est  sorti  parla  plaie  in- 
testinale, et  les  injections  faîtes  dans  la  cavité  de  l'intestin 
revenaient  à  l'extérieur.  D'où  il  résultait  que  l'intestin  ouvert 
n'appartenait,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  ni  au  bout  supérieur,  ni 
au  bout  inférieur.  L'intestin  à  été  fermé  par  une  suture.  Une 
autre  atlse  intestinale  distendue  a  été  amenée  aii  dehors,  et, 
comme  elle  appartenait  au  bout  supérieur,  un  anus  artificiel 
a  été  établi.  Lé  ihalade  est  mort,  et  l'autopsie  n'a  pas  été  faite. 
Cette  observation  singulière,  qui  était  publiée  à  la  fin  de 
l'année  dernière.  {Gazette  des  hdpitau<%  1S63,  p.  59é),  a,  Mes- 
sieurs, son  explication  dans  la  pièce  fort  intéressante  que  vous 
a  ^tésentêe  M.  Fontan.  Une  malade  était  entrée  à  Thôpitai 
avec  les  signes  d'une  péritonite  partielle  et  une  constipation 
opiniâtre.  Bien  que  les  signes  d'étranglement  fussent  évîderttâ, 
comme  il  y  avait  un  ballonnement  du  ventre  modéré,  et  une 
tumeur  fluctuante  en  apparence,  avant  toute  opération  une 
ponction  exploratrice  a  été  faite  par  M.  Demarquay,  et  a  donné 
issue  à  des  matières  fécales.  Une  aggravation  de  la  péritonite, 
qui  s'établissait  depuis  plusieurs  jours,  empêcha  de  nouvelles 
tentatives;  l'établissement  d'un  anus  artificiel  dut  être  rejeté, 
et  la  malade  est  morte  douze  jours  après  le  début  des  acci- 
dents. Cette  fois  Tauptosie  a  été  faite,  et  l'on  a  trouvé  qu'il  y 
avait  une  particularité  tout  à  fait  analogue  à  celle  observée 
dans  le  cas  qui  vient  d'être  cité.  Une  anse  intestinale,  com- 
prise entre  deux  étranglements,  était  distendue  par  des  ma- 
tières et  des  gaz.  Elle  occupait  rextrômitô  inférieure  d'une 
anse  intestinale  longue,  vide,  qui  représentait  le  bout  inférieur 
par  rapport  à  un  étranglement,  qui  semblait  être  le  point  de 
départ  des  accidents. 
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Uft#^fl»lhérènee  pseudo-metnbranetisô,  unissant  un  pli  dé 
Têpiploon  et  l'intestin  grêle,  comprimait  celui-*ci  de  façon  à 
intercepter  complètement  le  passage  des  matières.  L'intestin 
au«dessou3  de  oe  point  était  flasque,  aifaissê,  et  présentait 
une  coloration  violacée  et  des  fausses  membranes  d'origine 
récente  qui  caractérisent  la  péritonite.  80  centimètres  environ 
au-dessous  de  ce  premier  étranglement  ;  le  bout  inférieur  de 
l'intestin  enroulé  sur  lui-môme,  constituait  un  second  système 
d'étranglement  qui  portait  sur  le  bout  ihfôrîeur  en  deux 
points.  Il  y  avait  d'une  part  une  bride  qui  comprimait  une  anse 
intestinale  ;  de  l'autre,  l'intestin  adhérait  h  l'extrémité  de  cette 
dernière  anse.  Et  c'est  là  entre  ces  deux  points  ainsi  étranglés 
que  se  trouvait  une  anse  intestinale  dilatée,  pleine  de  Aia- 
tière  et  de  gaz.  L'intestin  au-dessous  de  ces  derniers  étrangle- 
ments était  rétracté,  quoiqu'il  contînt  encore  un  peu  de  ma- 
tières. Ge  fait  est  bien  déterminé.  Il  est  évident  que  si  l'enté- 
rotomie  avait  été  appliquée,  cette  anse  intestinale  dilatée  eût 
pu  se  présenter  à  la  plaie  faite  à  l'abdomen,  et  on  n'eût  pas 
manqué  de  croire  que  l'on  était  sur  le  bout  de  l'intestin  situé 
au-dessus  de  l'étranglement. 

Deux  considérations  doivent  ressortir  de  la  pièce  présentée 
par  Ml  Fontan»  D'abord)  en  tenant  compte  des  adhérences  ré- 
centes qui  constituaient  l'étranglement  sur  le  bout  inférieuri 
et  des  signes  de  péritonite  observés  pendant  la  vie^  on  peut 
s'expliquer  la  présence  des  gaz  et  des  matières  dans  leur  anse 
du  bout  inférieur.  Lorsque  le  premier  étranglement  a  eu  lieu, 
les  matières  situées  dans  le  bout  inférieur  tendaient  à  B*écou- 
1er  vers  le  gros  intestin,  des  adhérences  unies  à  la  péritonite 
engendrant  un  second  étranglement^  les  matières  ont  été  ar* 
rôtêes  dans  le  bout  inférieur  où  elles  se  sont  accumulées,  et 
c'est  par  suite  de  nouvelles  adhérences  qu'un  troisième  étran- 
glement a  enfermé  dans  l'anse  déjà  étranglée  en  bas  les  ma- 
tières que  les  contractions  de  l'intestin  étranglé  plus  haut  y 
avaient  amenées.  Ceci  admis,  il  ressortira  une  indication  opé- 
ratoire :  toutes  les  fois  que  dans  le  cours  d'un  étranglement 
intestinal,  une  péritonite  est  évidente,  il  y  a  lieu  de  s'attendre 
à  rencontrer  des  adhérences  secondaires,  qui  peuvent  pro« 
duire  exceptionnellement  des  modifications  dans  le  bout  infé- 
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rieur,  et  alors  il  deviendra  nécessaire  d'explorer  les  intestins 
découverts,  et  même  de  rechercher  au  milieu  d'elles  une  anse 
très-distendue  qui  appartienne  au  bout  supérieur,  toutes  les 
fois  qu'une  ponction  avec  un  trois  quarts  explorateur,  faite  sur 
l'anse  qui  se  présente,  n'aura  pas  donné  issue  à  des  matières 
intestinales. 


TUMEUR  MIXTE  DU  PÉRITOINE  (avcc  prédominance  d'éléments 
flbro-plastiques)  correspondant  a  un  ulcère  fongueux  de 
l'estomac— Observation  recueillie  par  Henri  Ijouville  (I). 

La  nommée  L...  Françoise,  69  ans,  entre  à  l'infirmerie  de  la 
Salpôtrière  (service  de  M.  Vulpian)  le  6  janvier  4864,  et  meurt 
le  27  janvier  1864. 

Cette  femme,  d'une  constitution  assez  cbétive,  un  peu  mai- 
gre, a  été  réglée  à  15  ans;  elle  a  eu  quatre  enfants;  les  cou- 
ches ont  toujours  été  bonnes  ;  jamais  elle  n'a  remarqué  de 
pertes  de  sang  ;  la  ménopause  est  arrivée  à  49  ans. 

Elle  a  été  vaccinée  et  a  eu  la  petite  vérole. 

Elle  entrera  l'infirmerie  pour  des  douleurs  dans  les  côtés,  mal 
définies,  et  une  légère  toux  survenue  ces  jours-ci;  puis  elle  est 
préoccupée  de  grosseurs  abdominales  qu'elle  a  senties,  dit- 
elle,  il  y  a  quelques  jours  seulement.  Ces  grosseurs,  petites  au 
début,  auraient  peu  à  peu  et  rapidement,  .dit-elle,  augmenté 
de  volume. 

Depuis  six  semaines  environ ,  la  malade  s'apercevait  bien 
que  son  ventre  devenait  plus  gros;  mais  elle  ne  distinguait  au- 
cun point  saillant  et  cela,  du  reste,  ne  la  tourmentait  point 
autrement. 

A  la  palpatîon,  en  effet,  on  sent  des  masses  dures,  indolen- 
tes, au  nombre  de  trois  à  quatre,  qu'on  limite  mal,  assez  mo- 
biles ;  la  paroi  abdominale  semble  ne  point  y  adhérer. 

La  peau  à  ce  niveau  est  saine,  sans  changement  de  colora- 

(i)  Les  pièees  ont  ét6  sonmises  ïi  l'eiimen  de  II  Société  'es  jtBTier.  (V.  page 
l9duBalletiD.) 
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tion,  et  glisse  sur  les  tumeurs.  Celles-ci,  du  reste,  ne  sont 
point  douloureuses  à  la  pression. 

Elles  occupent  presque  toute  la  région  abdominale  droite, 
surtout  celle  située  sous  Tombilic,  qu'elles  dépassent  un  peu 
&  gauche,  et  autour  duquel  elles  s'étendent  aussi. 

Presque  rien  à  gauche. 

L'abdomen  est  déformé,  bosselé  irrégulièrement. 

A  la  percussion,  Matité  dans  toute  la  partie  de  la  région  où 
la  palpation  permet  de  sentir  ces  masses. 

Sonorité  intestinale  assez  nette  partout  ailleursi  //  ne  semble 
donc  pas  y  avoir  d'asciie  à  ce  moment. 

Au  toucher  vaginal.  L'utérus,  qu'on  trouve  de  suite,  offre  un 
orifice  très-étroit  ;  mais  il  paraît  indépendant  des  tumeurs 
qu'on  peut  faire  balloter  dans  le  ventre  sans  que  le  doigt  ex- 
plorateur le  sente. 

La  teinte  générale  de  la  malade  n'indique  pas  une  cachexie. 

La  santé  a  toujours  été  bonne.  Elle  ne  s'est  jamais  aperçue, 
avant  ces  six  semaines,  que  son  ventre  grossît  trop,  et  depuis 
quelque  temps  seulement  elle  a  connaissance  de  ces  masses 
qui!ui  semblent  augmenter. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  vomissements.  Dans  ces  derniers  temps 
elle  a  rendu,  dit-elle,  nn  peu  de  glaires. 

lï  y  a  trois  semaines,  elle  a  eu  des  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation. 

Les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  sont  toujours  faciles. 
Les  urines  contiennent  de  l'albumine  (chaleur  et  acide  nitri- 
que). Pas  de  fièvre.  Rien  à  la  poitrine.  Quelques  râles  de  bron- 
chite. Rien  au  cœur. 

La  malade  n'a  jamais  eu  do  pertes  sanguines. 

Diagnostic,  Tumeurs  développées  dans  le  péritoine,  non  loin 
du  foie  et  de  l'estomac.  Il  est  impossible  d'en  préciser  le  siège 
exact. 

Traitement,  lodure  de  potassium  à  l'intérieur. 

7  janvier  1864.  —  La  malade  se  plaint  le  soir  de  mal  de  tète 
avec  grande  chaleur;  douleurs  très-vives  dans  les  reins,  sur- 
venues dans  la  journée. 

La  face  est  rouge,  un  peu  tuméfiée,  surtout  aux  environs  du 
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nés  où  il  y  a  comme  des  plaqueslpltts  foncéei;  {«s  d'engorge- 
BMAt  des  g— gHons  sotts-«iaxi)Uves«. 

Peau  très-chaude;  fiôvre  aases  intense;  soif  très^lva  ;  Isa- 
goa  Borflsale  ;  selles  ordinaires  ;  app6dt  diminué  ;  urines  con- 
^99M  àê^  Falbamine. 

9  janvier.  -*  Peau  chaude,  un  peu  de  fiôvre  ;  la  figure  garde 
encore  quelques  places  non  colorées. 

17  janvier.  —  D^uis  deux  ou  trois  jours,  selles  frôquMites, 
dâarrhâe;  langue  bonne  ;  appétit  canservô*  On  a^eesséTiodiire 
de  potassium  depuis  quatre  jours* 

25  janvier,  -r*  Btnt  très-4ggravé  ;  oêciU  d^à  coMidérable  et 
développée  seulement  depuii  quelques  joun;  faciès  un  peu 
^téré. 

Traitement.  Oxymel  scillitique,  10  grammes  dans  julep  ; 
frictions  avec  scille  et  digitale  ;  vin  diurétique. 

Bientôt  signes  manifestes  de  péritonite;  douleurs  dans  le 
ventre  devenu  très-sensible  ;  grande  chaleur  abdominale  ;  vo- 
missements bilieux  depuis  deux  jours.  Pouls  petit,  misérable; 
lin  peu  de  subdilerium. 

La  teinte  de  la  malade  n'a  jamais  indiqué  de  cachexie  pro- 
fonde. 

Mort,  avec  tous  les  signes  de  péritonite,  le  27  janvier  1864. 

Autopsie  faite  le  28  janvier  1864. 

I.  —  CAVITÉ  GRANiEXME.  -*  Encéphale  :  poids  de  1100  gr. 
Néo-membranes  sur  la  face  viscérale  de  Tarachnoïde  dos 

deux  côtés;  aspect  laiteux;  sérosité  sous-^arachnoïdienne. abon- 
dante et  plus  considérable  dans,  quelques  endroits;  le  liquide 
séreux  est  très-clair  ;  les  coupes  n'ont  rien  démontré  de 
spécial,  ni  au  cerveau,  ni  au  cervelet. 

II.  —  CAVITÉ  THORACiûUE.  «^  1®  Poumons.  Ils  out  lo  volumo 
normal;  mais  le  poumon  droit  oiïre  quelques  traces  de  rétrac- 
tion au  sommet,  offrant  à  la  coupe  des  plaques  gris  de  fer 
assez  résistantes,  parsemées  de  petits  points  tuberculeux^ 
saillants,  un  peu  rugueux* 

Poumon  gauche.  Rien  de  spécial  ;  quelques  tubercules  cré- 
tacés; pas  de  noyaux  purulents  ;  pas  d'abcès  métastatiques; 
adhérences  trës-légères  anciennes  de  la  plèvre  ;  pas  de  liquide» 

2*  GoHir.Volume  normal.  Rien  de  spécial.  Rien  au  péricar4e. 
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Pas  d'iusafiiâc^nce  des  valvules  syg;iapï,(te9  d^  V^^i^^mP^ 
rience  de  Veau);  Pas  i»  rétr^cisa^sguent  d»  la  xalvvJe  ogiÙralA* 
Aorte  légèrQmQQî^  ath^romatei^e»  aoo^  ulcérée. 

III.  -<-  GJkVaÈ  ABDOMINALE.  —  6ti  Qiivrant  la  cavité  abdo- 
QÛAftie,  il  s'écoule  une  trôa-grande  quantité  de  liquide  séreux, 
j^un&tre»  qjul  la  distendait  depuis  quelques  jours  seulement; 
et  Ton  découvre  de  suite  une  énorme  tumeur  mamelonnée,  et 
seoiblani  composée  de  la  réunion  de  plusieurs  grosseurs  de 
volume  et  d'ajH>^t&  divers.  Nous  y  reviendrons. 

Adhérenees  de  la  partie  péritonéale  du  grand  épiphon  à  la 
masse  que  nous  allons  décrire. 

$ur  la  partie  postérieure  de  la  paroi  abdominale,  traces  de 
péritonite  récente^  caractérisées  par  un  état  poisseux,  de  la 
surface,  et  des  fausses  membranes. 

Cet  état  est  plus  manifeste  encore  sur  la  face  antérieure  de 
la  tumeur  et  sur  la  face  antérieure  du  paquet  intestinal  qu'on 
découvre.  En  effet,  il  y  a  là  des  traces  d'inflammation  récente 
(rougeur,  injection^  état  poisseux,  fausses  membranes  qui  se 
détachent  facilement  ;  les  anses  intestinales  semblent  collées 
les  unes  aux  autres,  et  les  plus  proches  de  la  tumeur  y  adhè- 
rent également. 

Tout  cela  baigne  dans  le  liquide  séreux. 

De  plus,  sur  cette  face  antérieure  se  voient  de  petites  mem- 
branes trôs-minces,  fortement  colorées  en  rouge  foncé,  infil- 
trées de  beaucoup  de  sang. 

On  les  soulève  facilement  avec  les  pinces  sans  toucher  à  la 
tunique  externe,  et  l'eau  ne  les  fait  point  partir. 

Au  micro$cope^  M.  Vulpian  ne  trouve  pas  de  vaisseaux  dans 
ces  dépôts  membraneux. 

Ces  pseudo-membranes  existent  en  plus  grande  quantité  et 
avec  une  injection  plus  marquée  encore  sur  la  face  du  mésen- 
tère, et  sur  la  face  péritonéale  de  la  cavité  abdominale  située 
au'dessus  du  bassin. 

ÏÀ,  la  membrane  enlevée  offre  une  plus  grande  étendue. 

On  les  retrouve  encore  dans  le  petit  bassin,  vers  la  vessie  ; 
mais  dans  le  cul  de  sacutéro-recto^,  se  trouve  une  collection 
de  liquide  purulent,  jaune  verdfttre,  en  grande  quantité;  et 
comme  cloisonnée  à  ce  niveau. 
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Description  de  la  tumeur.  —  Une  fois  la  cavité  abdominale 
ouverte,  on  aperçoit,  au  niveau  de  Fombilic,  un  peu  plus  à 
droite  et  en  haut,  une  masse  considérable,  composée  de  par* 
ties  dures  et  de  quelques  endroits  plus  mous,  comme  liquides, 
de  la  grosseur  d'une  tôte  d'enfant  de  7  ans  environ,  d'aspect 
solide,  do  colorations  variées  plutôt  rouge&tre  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue. 

Cette  masse  située  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  au- 
dessous  du  foie  qu'elle  a  déformé  en  quelques  endroits,  et  au* 
devant  de  son  prolongement  gauche  aplati,  rejeté  l'estomac 
à  sa  gauche  et  un  peu  en  bas. 

Elle  est  limitée  à  sa  partie  inférieure  par  le  colon  transverse 
qui  lui  est  intimement  accolé. 

Le  cœcum,  remonté  un  peu  vers  le  haut,  par  une  sorte  de 
retrait  du  gros  intestin,  occupe  la  partie  supérieure  de  l'hypo- 
chondre  droit,  et  se  trouve  à  la  droite,  sur  les  cétés  et  au-des- 
sous de  la  tumeur. 

Au-dessus,  à  droite  et  sur  les  côtés,  peut-être  un  peu  posté- 
rieurement existe  le  duodénum. 

Tout  le  tablier  péritonéalqui  forme  le  grand  épiploon  n'existe 
plus,  et  rien  ne  recouvre  plus  le  paquet  intestinal  à  la  partie 
antérieure. 

Ce  paquet  est  naturellement  un  peu  refoulé  vers  le  bas. 

La  face  postérieure  de  la  tumeur  appuie  sur  la  colonne  ver- 
tébrale, et  le  pancréas. 

Des  anses  de  fil  sont  passées  vers  le  cardia  ;  d'autres  sur  le 
rcecum;  d'autres  sur  le  duodénum. 

On  sectionne  au-dessus  et  au-dessous,  et  on  enlève  un  paquet, 
comprenant  la  tumeur  enveloppée  des  parties  du  tube  diges- 
tif qui  la  limitent  de  chaque  côté  et  au-dessous.  Â  la  partie 
postérieure,  elle  se  détache  facilement  par  la  section  du  Pan-- 
créas,  qui  no  lui  adhère  que  très  légèrement,  et  par  la  section 
de  la  veine -porte, -qui  laisse  voir  dans  son  intérieur,  les  bouts 
d'un  caillot  paraissant  assez  ancien;  de  coloration  gris  rôu- 
geâtre,  très  friable  à  la  pression, et  donnant, lorsqu'on  l'écrase 
un  peu  de  liquide  puriforme  qui,  examiné  au  microscope,  se 
trouYC  composé  de  fibrine  à  l'état  granuleux  et  de  globules 
blancs  du  san^. 
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La  tumeur  est  bosselée,  mamelonnée  en  quatre  ou  cinq  en- 
droits, offrant  dans  quelques  places  une  sensation  manifeste  de 
tissu  ramolli,  une  véritable  fluctuation  (sensation  trompeuse, 
car  à  ces  places  la  coupe  ne  montre  point  de  collection  liquide 
ni  même  de  gelée)  tandis  qu'en  d'autres  places,  le  tissu  est 
également  à  l'extérieur,  dur  et  résistant. 

Des  portions  de  péritoine,  sous  forme  de  franges,  envelop- 
pent la  tumeur;  la  plupart  y  adhèrent;  quelques<-unes  peu- 
vent cependant  s'en  détacher. 

Cependant  le  péritoine  est  bien  le  siège  occupé  par  la  masse. 

Utérus.  —  L'utérus  est  tout-à-fait  sain,  extérieurement  et 
intérieurement. 

Ses  annexes^  les  ovaires,  les  ligaments  larges  sont  tout-à- 
fait  éloignés  de  la  tumeur,  et  n'ont  aucun  rapport  avec  elle. 

Reins.  —  Le  rein  gauche  est  très  sain. 

Le  rein  droit  offre  une  petite  masse  blanc  grisâtre  de  la 
grosseur  d'une  tète  d'épingle,  et  contenant  une  matière 
puri  forme. 

Rate.  —  Rien  de  spécial. 

Les  articulations  n'ont  pu  être  ouvertes.  —  La  maladei  du 
reste,  môme  dans  les  derniers  temps  ne  s'en  est  jamais  plaint. 

Easamen  de  l'estomac.  — •  Les  parties  du  tube  digestif  qui  en- 
lacent la  tumeur  ont  été  examinées. 

Les  intestins  (duodénum,  colon  transverse)  n'offent  rien  de 
spécial. 

V estomac  seul  est  le  siège,  à  sa  face  interne,  d'une  lésion 

remarquable. 

En  effet,  on  voit  au  niveau  de  la  grande  courbure  une 
masse  fongueuse  ressemblant  tout-à-fait  au  chapeau  d'un 
gros  champignon  de  forme  circulaire,  à  bords  saillants  et 
frangés,  circonscrivant  une  dépression  qui  peut  avoir  3  à  4 
centimètres  de  diamètre,  et  dont  le  fond  ne  paraît  séparé 
de  la  tumeur  que  par  l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse. 

Même  à  cet  endroit,  il  n'existe  pas  de  véritable  perforation, 
et  il  ne  semble  donc  n'y  avoir  qu'un  contact  intime  et  non  une 
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publiées,  les  controverses  animées  auxquelles  elles  ont  donné 
lieu,  et  dont  vos  bulletins  gardent  les  traces,  me  dispensent 
d'insister  sur  Timportance  qui  s'attache  à  une  pareille  étude. 
Malgré  l'exiguité  du  rôle  que  la  marche  foudroyante  des  ac- 
cidents a  laissé  jusqu'ici,  dans  la'plupart  des  cas,  à  l'interven- 
tion de  la  médecine,  il  y  a  pourtant  plus  qu'un  intérêt  de 
pure  curiosité,  à  suivre  pas  à  pas,  à  propos  de  chaque  fait 
nouveau  qui  se  présente,  Tenchalnement  et  la  filiation  des 
phénomènes  morbides.  Tous  les  cas  d'embolie  pulmonaire 
sont-ils  nécessairement  mortels  ?  S'ils  ne  le  sont  pas  tous,  et 
le  fait  me  paraît  aujourd'hui  bien  démontré,  à  quoi  tient  cette 
différence?  Quel  est  au  juste,  dans  les  cas  les  plus  graves,  le 
mécanisme  de  la  mort  ?  Ce  n'est  que  par  la  méditation  de  ces 
importants  problèmes  de  physiologie  pathologique,  que  l'on 
peut  espérer  d'arriver  un  jour  à  quelques  conclusions  prati- 
ques. Il  reste  sous  ce  rapport  beaucoup  de  questions  à  résou- 
dre, qui  n'ont  peut-être  pas  été  suffisamment  étudiées.  Deux 
intéressantes  communications  de  M.  Ledentu,  dont  vous  m'a- 
vez chargé  de  vous  rendre  compte,  pourront  peut-être  donner 
quelques  lumières  k  cet  égard .  L'une  d'elles,  la  seconde  en 
date,  a  trait  à  l'un  des  faits  les  plus  concluants  que  l'on 
puisse  invoquer,  relativement  à  la  théorie  de  Tembolie,  et'j'o- 
serais  affirmer  que,  parmi  les  nombreuses  observations  pu- 
bliées dans  les  derniers  recueils,  il  n'en  est  aucune  qui  pré- 
sente un  ensemble  plus  saisissant,  une  physionomie  à  la  fois 
plus  simple  et  plus  complète. 

Un  homme  de  56  ans,  d'une  constitution  vigoureuse,  est 
{)orteur  depuis  longues  années  de  varices  aux  membres  infé- 
rieurs. Un  jour,  en  octobre  4863,  il  reçoit  un  coup  à  la  jambe 
droite  ;  il  en  résulte  une  hémorrhagie  qui  cède  à  des  moyens 
assez  simples.  Quelques  jours  après,  une  vive  douleur,  accom- 
pagnée de  fièvre,  se  déclare  dans  la  fosse  iliaque  droite;  on 
diagnostique  un  phlegmon  de  cette  région.  Bien  que  le  pré- 
sentateur ait  négligé  de  nous  faire  savoir  si  l'autopsie  a  été 
sous  ce  rapport  confirmative  du  diagnostic  posé,  on  est  porté  à 
le  croire  exact,  d'après  le  résultat  promptement  favorable 
d'une  application  de  sangsues;  toujours  est-il,  et  c'est  là  l'es- 
sentiel, qu'aucune  trace  do  phlébite  ne  se  manifeste  du  côté 
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de  la  jambe,  ni  au  niveau  de  la  blessure.  Lçs  douleurs  ilia- 
ques n'auraient-elles  pas  eu  simplement  pour  causa  la  forma- 
tion, in  situ,  d'une  thrombose  des  veines  fémorales  et  ilia- 
ques ?  C'est  un  point  qu'il  eût  été  intéressant  d'élucider. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cinq  jours  après,  cet  individu  était  sur 
pied.  Tout  à  coup,  en  descendant  au  jardin,  il  tombe  ;  au  bout 
de  dix  minutes,  il  était  mort.  Tout  ce  qu'on  put  savoir  des 
personnes  qui  l'avaient  rapporté  à  la  salle,  c'est  que  depuis  sa 
chute,  jusqu'au  moment  où  il  expira,  cet  homme  avait  pré- 
senté une  respiration  accélérée  et  difficile,  une  teinte  cyani- 
que  de  la  face  et  quelques  symptômes  convulsifs. 

Que  s'était- il  passé  ? 

L'examen  comparatif  des  organes  de  la  grande  et  de  la  pe- 
tite circulation  va  nous  l'apprendre.  Le  cœur  droit  et  l'artère 
pulmonaire  d'une  part,  la  veine  ou  les  veines  oblitérées  de 
l'autre,  constituent,  pour  cette  sorte  d'enquête  anatomique,  un 
système  d'informations  en  partie  double  dont  il  importe  tou- 
jours, en  pareil  cas,  de  confronter  les  témoignages.  Voici  ce 
que  l'autopsie  démontre  : 

Variqueuse  dans  toute  l'étendue  de  la  jambe,  la  veine  sa- 
phène  du  côté  droit  présentait,  un  peu  au-dessus  du  genou, 
plusieurs  flexuosités  remplies  de  caillots  durs  et  adhérents. 
L'extrémité  supérieure  de  ces  caillots  était  déchiquetée;  le 
reste  de  la  veine,  parfaitement  rectiligne,  ne  présentait  au- 
cune trace  de  phlébite. 

Du  côté  de  l'artère  pulmonaire,  un  autre  caillot  plus  mou, 
quoique  évidemment  formé  quelque  temps  avant  la  mort,  s'é- 
tendait de  l'orifice  cardiaque  jusque  dans  ceux  des  subdivi- 
sions de  troisième  ordre  de  l'artère.  Long  d'environ  22  centi- 
mètres, il  ne  présentait  aucune  ramification.  L'un  de  ses  bouts 
portait  la  trace  d'une  cassure  récente. 

Evidemment,  Messieurs,  l'idée  qui  se  présente  immédiate- 
ment à  l'esprit,  et  que  les  renseignements  cliniques,  quelque 
incomplets  qu'ils  soient,  ne  font  que  confirmer,  c'est  que  le 
caillot  qui  faisait  d'abord  suite  à  celui  de  la  saphène,  en  a  été 
détaché  par  le  torrent  sanguin,  et,  ensuivant  le  trajet  de  la 
veine  cave,  a  pénétré  dans  le  cœur  et  de  là  dans  l'artère  pul- 
monaire. M.  Ledentu  me  paraît  avoir  analysé  avec  beaucoup 
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de  sagacité  les  conditions  qui  ont  présidé  à  la  formation  et  aa 
transport  ée  ce  caillot  migrateur. 

Des  concrétions  anciennes  existaient  dans  la  saphène;  sous 
rinfluence  du  repos  au  lit,  sous  Tinfluence,  peut-être,  de  Té- 
tat  d'inopexie  développée  par  une  phlegraasie  intercurrente, 
la  fibrine  a  commencé  à  se  déposer  sur  Textrémîté  libre  de 
ces  concrétions.  La  coagulation,  gagnant  de  proche  en  proche, 
est  arrivée  jusqu'à  l'embouchure  de  la  saphène  dans  la  fémo- 
rale ;  puis,  à  un  moment  donné,  le  malade  s*étant  levé,  la 
contraction  musculaire  ayant  accéléré  la  circulation  veineuse 
du  membre  inférieur,  le  sang  des  collatérales  a  fait  effort  de 
bas  en  haut  avec  assez  d'énergie  pour  détacher  le  caillot  en- 
core récent  et  peu  adhérent,  celui-ci  a  pénétré  Jusque  dans  le 
cœur  ;  là,  ballotté  en  tout  sens^  il  s'est  divisé  en  deux  frag- 
ments, le  premier  très-petit,  qui  a  été  lancé  dans  la  branche 
gauche  de  l'artère  pulmonaire;  le  second,  beaucoup  plus  volu- 
mineux, qui  n'est  autre  que  celui  que  nous  avons  trouvé  dans 
la  branche  droite. 

Cette  interprétation  est  assurément  la  plus  rationnelle,  et  il 
serait  môme  difficile  d'en  imaginer  une  autre  ;  mais  permet- 
tez-moi. Messieurs,  d'appeler  un  instant  votre  attention  sur 
quelques  particularités  relatives  au  caillot  de  l'artère  pulmo- 
naire, dont  je  n'ai  jusqu'ici  parlé  que  sommairement. 

Ce  qui  me  frappa  tout  d'abord  dans  le  caillot,  c'est  son  ex- 
cessive longueur.  22  centimètres.  J'ignore  si  l'on  en  a  signalé 
de  semblables.  Dans  les  observations  qu'il  m'a  été  donné  de  par- 
courir, je  n'en  ai  pas  rencontré  d'exemple;  aussi  faut-il,  pour 
en  expliquer  le  déplacement,  faire  intervenir  cette  action 
combinée  des  petites  collatérales,  dont  je  vous  parlais  tout  à 
l'heure  :  à  coup  sûr,  la  colonne  sanguine  provenant  de  la  veine 
fémorale  n'eût  pas  à  elle  seule  produit  un  pareil  résultat;  elle 
eût  pu  détacher  la  tête  du  caillot  faisant  saillie  au-dessus  du 
point  de  bifurcation  :  c'est,  en  effet,  ce  que  l'on  voit  dans  la 
plupart  des  cas  analogues;  mais  pour  mouvoir  cet  énorme  bloc, 
il  fallait  évidemment  davantage. 

Ce  n'est  pas  tout  :  des  deux  extrémités  du  caillot,  l'un  pré- 
sente une  cassure  assez  nette  ;  or.  cette  extrémité  est  celle  qui 
s'enfonce  dans  une  des  ramifications  périphériques  de  l'artère 
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pulmonaire.  L'autre  extrémité  est  engagée  dans  un  des  sinus 
des  valvules  sygmoïdes  ;  elle  est  constituée  par  un  prolonge- 
ment cylindro-conique,  lisse  à  sa  surface,  un  peu  étranglé  à  sa 
base.  Qui  ne  reconn^iîtrait  à  ces  caractères  la  tête  du  caillot, 
la  partie  qui  primitivement  faisait  saillie  dans  la  veine  fémo- 
rale, et  qui  conséquemment  regardait  du  côté  du  cœur? 

La  conclusion  à  tirer  de  là  n*est  pas  sans  importance  ;  car 
cette  disposition  nous  apprend  ca  qui  a  dû  se  passer  dans 
la  cavité  du  cœur  droit.  La  première  hypothèse  qui  se  pré- 
sente à  Tesprit,  c'est  qu'un  corps  étranger,  cylindrique,  long 
de  plus  de  deux  décimètres,  et  d'ailleurs  flexible,  doit,  lorsqu'il 
arrive  dans  un  trajet  sinueux,  se  plier  dans  le  sens  que  lui 
indique  le  cours  du  sang,  et  enûlertout  droit,  si  je  puis  ainsi 
dire,  le  chemin  qui  lui  est  ouvert  de  l'oreillette  dans  le  ven- 
tricule, et  de  celui-ci  dans  l'artère.  En  ce  cas,  le  caillot  devra 
passer  la  tôte  la  première,  et  par  conséquent  l'extrémité  lisse, 
arrondie,  sera  celle  qui  ira  s'enfoncer  dans  la  profondeur  du 
poumon. 

Or,  c'est  précisément  tout  le  contraire  qui  est  arrivé  dans  le 
cas  qui  nous  occupe.  Pour  continuer  ma  comparaison,  le  cail- 
lot est  entré  dans  l'artère,  les  pieds  en  avant.  11  faut  donc  qu'il 
ait  préalablement  subi  un  mouvement  de  torsion,  de  révolu- 
tion, dans  le  sens  de  sa  longueur;  il  faut,  en  un  moi,  qu'il  ait 
exécuté  une  culbute  complète.  Et  s'il  fallait  un  surcroît  de 
preuves,  je  le  trouverais  dans  un  dernier  caractère  que  pré- 
sente le  môme  caillot  :  nous  le  voyons,  en  effet,  décrire  plu- 
sieurs sinuosités,  et  se  contourner  vers  son  milieu^  de  façon  à 
former  une  anse  circulaire  complète,  indice  visible  du  mouve- 
ment de  rotation  qu'il  a  effectué.  Mais  ce  mouvement  n'était 
possible  que  dans  une  cavité  relativement  dilatée;  c'est  dire 
que  c'est  dans  le  cœur,  et  plus  particulièrement  dans  le  ven- 
tricule droite  qu'elle  a  dû  avoir  lieu  ;  car  là  seulement  elle 
était  possible.  Il  faut  donc  qu'à  un  moment  donné,  le  ventricule 
ait  contenu  en  totalité  dans  son  intérieur  l'énorme  caillot  en 
question,  roulé  et  pelotonné  sur  lui-môme.  Maintenant,  Mes- 
sieurs, figurez-vous  le  peloton  solide  dont  le  volume  doit 
égaler  à  peu  près  celui  d'une  pomme  d'api,  et  imaginez  l'obs- 
tacle mécanique  qu'un  tel  corps  étranger,  contenu  dans  la 
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cavité  da  ventricule,  doit  apporter  aux  contracftions  du  muscle 
cardiaque.  Aussi^  ne  m'ôtonné-je  pas  de  la  chute  subite  que 
fait  cet  individu,  surpris  instantanément  par  Tinvasion  d'une 
pareille  masse  au  centre  môme  des  mouvements  circula- 
toires. 

Ceci  m'amène  à  la  conclusion  suivante  que  vous   devez 
pressentir.  La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  jusqu'ici 
de  Tembolie  pulmonaire,  attribuent  la  mort  à  une  sorte  d'as* 
phyxie  brusque,  d'une  nature  toute  particulière.  Les  puissances 
respiratoires  étant  conservées  dans  leur  intégrité,  l'air  atmo- 
sphérique arrivant  librement  jusqu'aux  dernières  ramifications 
bronchiques,  le  sang,  qui  doit  subir  l'influence  transformatrice 
de  l'oxygène,  viendrait  à  faire  subitement  défaut  ;  l'on  expli- 
que par  là  ces  efforts  convulsifs  et  inutiles  d'inspiration  faits 
instinctivement  par  les  malades^  et  cette  sensation  particulière 
que  l'on  a  décrite  sous  le  nom  pittoresque  de  sot/  d'air.  Tout 
cela,  sans  doute,  est  fort  satisfaisant,  et  je  n'hésite  pas  à  croire 
que  cette  circonstance  entre  pour  une  part  considérable  dans 
les  phénomènes  observés.  Mais  je  me  demande  si  cela  peut 
suffire  pour  expliquer  la  mort.  Dans  la  plupart  des  cas,  que 
voyons-nous?  un  caillot  relativement  peu  volumineux,  qui 
obstrue  une  des  ramifications  secondaires  de  l'artère  pulmo- 
monaire.  J'admets  que  cet  obstacle  puisse  entraver  singulière- 
ment le  phénomène  de  la  respiration  ;  mais  si  l'on  songe  à 
l'étendue  considérable  de  la  surface  respiratoire  qui  reste 
encore  accessible  à  l'abord  du  sang  noir,  on  se  demande  si 
cette  surface  libre  ne  serait  pas  plus  que  suffisante  à  l'entre- 
tien de  la  vie  pendant  un  certain  temps.  Tout  s'explique  au 
contraire,  si  l'on  tient  compte  de  l'entrave  subitement  apportée 
aux  contractions  cardiaques.  Les  phénomènes  ultimes  de  la 
mort  par  embolie  se  diviseraient  en  deux  temps  :  un  temps 
d'arrôt  mécanique  des  mouvements  du  cœur  ;  et  un  second 
temps,  caractérisé  par  une  suspension  plus  ou  moins  complète 
des  échanges  gazeux  dans  l'intimité  des  cellules  pulmonaires: 
syncope,  puis  asphyxie,  et  l'asphyxie   serait  d'autant  plus 
promptement  funeste,  que  la  syncope  aurait  été  plus  longtemps 
prolongée.  Pour  parler  le  langage  de  Bichat,  il  y  aurait  simul- 
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tanément,  ou  du  moins  dans  un  espace  de  temps  très  court, 
mort  par  le  cœur  et  mort  par  le  poumon. 

La  seconde  observation  présentée  par  M.  Ledentu  apporte, 
si  je  ne  me  trompe,  une  puissante  confirmation  à  l'appui  de 
cette  manière  de  voir.  Nous  venons  d'observer  l'oblitération 
de  l'artère  pulmonaire  à  son  maximum;  nous  allons  la  trouver 
ici  réduite  aux  plus  minimes  proportions.  Néanmoins  la  mort, 
dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  aura  été  presque  instan- 
tanée. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  observé,  comme 
le  précédent  malade,  dans  la  salle  de  chirurgie  de  l'hôpital 
Saint-Louis.  Ce  malade  présentait  une  affection  rare  chez  un 
sujet  de  cet  ftge,  une  diathèse  cancéreuse  généralisée.  Il  était 
venu  réclamer  des  soins  pour  un  sarcocèle.  On  ne  tarda  pas  à 
s'apercevoir  que  le  cancer  du  testicule  n'était  pas  le  seul  qui 
dût  fixer  l'attention.  L'économie  entière  était  infectée.  11  exis- 
tait sous  l'hypochondre  gauche  une  tumeur  à  bords  arrondis, 
débordant  un  peu  les  fausses  côtes,  et  descendant  obliquement 
jusqu'à  quatre  ou  cinq  centimètres  de  l'ombilic.  On  crut  à  un 
cancer  de  la  rate.  L'autopsie  démontra  plus  tard  que  cet  organe 
était  intact,  et  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'une  vaste  dégéné- 
rescence encéphaloïde  des  ganglions  lombaires.  Malgré  cette 
contre-indication  à  l'opération,  et  en  raison  des  vives  douleurs 
ressenties  par  le  malade  le  long  des  cordons,  M.  Voillemier 
crut  devoir  pratiquer  l'ablation  du  testicule.  Dès  le  lendemain, 
la  tumeur  de  l'hypochondre  changeait  d'allure,  et  prenait  des 
développements  formidables.  Cependant  l'état  général  parais- 
sait assez  bon,  lorsque  le  27  avril  1863,  dix-neuf  jours  après 
l'opération,  le  malade  fût  pris  d'un  frisson  assez  intense  ;  le 
lendemain,  il  expirait  subitement,  et  presque  en  parlant. 

J'omets  plusieurs  détails  intéressants  de  l'autopsie.  J'arrive 
immédiatement  à  la  question  importante,  du  point  de  vue  où 
je  me  suis  placé.  Dans  la  veine  cave  inférieure  se  trouvait  un 
petit  fongus  cancéreux,  aplati,  de  la  dimension  d'une  pièce 
d'un  franc  ;  l'existence  de  production  encépl\aloïde  dans  l'in- 
térieur du  système  veineux  fit  naître  la  pensée  de  rechercher 
des  fragments  de  tissu  morbide,  soit  dans  le  cœur  droit,  soit 
dans  l'artère  pulmonaire  et  ses  branches.  Cette  recherche  fut 
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infructueuse,  en  ce  sens  qu'on  ne  trouva  pas  de  fragments 
cancéreux  en  nature.  Mais  dans  l'oreillette  et  la  ventricule  du 
côté  droit,  il  existait  un  certain  nombre  de  caillots  fibrineux 
de  petit  volume,  d'apparence  mamelonnée  et  d'une  consistance 
qui  impliquerait  l'idée  d'une  formation  de  quelque  temps 
antérieure  à  la  mort.  Les  caillots  auriculaire  et  ventriculaiire 
étaient  reliés  entre  eux  par  un  mince  filament  fibrineux  con- 
tourné en  forme  de  vrille. 

L'examen  microscopique  fit  voir,  et  dans  le  sang  du  sujet, 
et  dans  l'épaisseur  des  caillot?,  des  cellules  semblables  à  celles 
du  tissu  cancéreux.  Faut-il  admettre,  avec  M.  Ledentu,  que 
les  cellules  dissociées,  jouant  le  rôle  de  corps  étrangers, 
avaient  servi  de  noyaux,  autour  desquels  la  fibrine  se  serait 
déposée?  Ne  s'était-il  pas  formé  plutôt  de  toutes  pièces,  au 
niveau  môme  du  fongus  de  la  veine  cave,  des  concrétions 
lamelleuses  que  le  torrent  sanguin  avait  ultérieurement  trans- 
portées dans  le  cœur?  Quel  qu'ait  été  le  mécanisme  de  leur 
formation,  le  fait  est  que  ces  caillots  se  trouvaient  dans  le 
cœur,  et  qu'ils  n'en  avaient  pas  franchi  les  limites.  L'examen 
attentif  des  branches  et  des  rameaux  de  l'artère  pulmonaire 
n'y  fît  rien  découvrir  de  semblable. 

Ici  donc,  il  est  impossible  d'invoquer  l'asphyxie,  A  aucun 
moment  les  échanges  gazeux  n'ont  été  entravés  dans  le  pou- 
mon ;  l'embolie  pulmonaire  existait,  pour  ainsi  dire,  en  puis- 
sance :  à  chaque  instant  elle  pouvait  se  produire;  mais  elle  no 
s"est  pas  produite  ;  néanmoins  la  mort  a  eu  lieu,  et  elle  a  été 
instantanée.  Il  y  a  donc  eu  réellement  embolie,  mais  embolie 
cardiaque,  si  cette  expression  est  permise.  Les  caillots,  enche- 
vêtrés dans  les  intervalles  des  colonnes  charnues,  en  ont  arrêté 
le  libre  fonctionnement;  à  cette  cause  s'est  jointe  sans  doute 
la  compression  énergique  exercée  sur  le  cœur,  à  travers  le 
diaphragme,  par  la  tumeur  de  Thypochondre.  Toutes  les 
conditions  se  trouvaient  donc  réunies  pour  que  la  syncope 
mécanique  suffît  à  tuer  le  malade,  sans  intervention  de  l'as- 
phyxie. 

Il  est  vrai  que  l'on  pourrait  citer  des  cas  oi!i  le  passage  d'an 
caillot  erratique  a  paru  se  faire,  à  travers  les  cavités  du  cœur, 
dans  un  espace  de  temps  pour  ainsi  dire  indivisible.  Le  fait 
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essentiel  paraît  bien  alors  être  l'oblitération  subite  de  l'une 
des  branches  principales  de  l'artère  pulmonaire  par  un  bou- 
chon volumineux.  Mais,  môme  dans  ces  cas,  je  me  demande 
si  rénorme  perturbation  qui  en  résulte  dans  Téquilibre  de  la 
petite  circulation  n'a  pas  un  retentissement  immédiat  sur  le 
cœur  et  ne  suffit  pas  pour  en  arrêter  subitement  les  mouve- 
ments. C'est  là  une  grave  question  qu'il  serait  imprudent  de 
vouloir  trancher  avec  deux  faits  seulement.'Toujours  est-il  que 
les  conditions  du  problème  sont  plus  complexes  qu'elles  ne  le 
paraissent  au  premier  abord.  Pour  ma  part,  j'incline  à  penser 
que  les  troubles  des  fonctions  du  cœur  doivent  entrer  sérieu- 
sement en  ligne  de  compte  dans  une  saine  appréciation  du 
redoutable  phénomène  qui  nous  occupe,  et  que  dans  l'état  ac- 
tuel des  choses  on  risquerait  de  se  tromper  en  se  rattachant  à 
une  théorie  trop  exclusive  relativement  à  la  physiologie  patho- 
logique de  l'embolie. 

Avant  de  quitter  cette  dernière  observation  de  M.  Ledentu, 
qu'il  me  soit  permis  d'exprimer  un  regret.  Les  faits  de  péné- 
tration des  produits  cancéreux  dans  la  veine  cave,  sans  être 
absolument  rares,  sont  cependant  assez  peu  connus  pour  que 
le  mécanisme  de  cette  pénétration  doive  toujours  être  étudié 
avec  soin.  Il  paraît  certain  que  c'est  à  cette  circonstance  que 
se  rattachent  les  prétendus  exemples  de  cancer  du  san^,  dont 
il  a  été  tant  question  à  une  certaine  époque.  Quel  est,  en  pareil 
cas,  l'état  des  tuniques  vasculaires  ?  Gomment  se  produit  leur 
usure  progressive?  Quelles  sont  les  conditions  qui  s'opposent 
à  une  hémorrhagie  foudroyante,  au  moment  où  la  perforation 
du  vaisseau  se  produit?  Ces  points  ne  sont  pas  encore  suffi- 
samment élucidés.  Le  présentateur  se  contente  de  nous  dire 
que  le  fongus  cancéreux  était  porté  par  un  pédicule  encore 
engagé  dans  une  petite  veine.  D'où  venait  ce  pédicule,  quel 
était  son  point  d'insertion  ?  Quelle  était  la  largeur  de  l'orifice 
qui  lui  donnait  passage  ?  Il  y  a  là  une  lacune  qu'il  me  suffira 
d'avoir  signalée. 

M.  Bouchard.  Si  j'ai  bien  compris,  M.  Raynaud  admet  que 
dans  les  embolies  de  l'artère  pulmonaire  la  mort  peut  survenir 
de  deux  façons  différentes,  tantôt  par  asphyxie  tantôt  par 
syncope,  et  M.  Raynaud  attribue   la  mort  par  syncope  à  une 
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perturbation  des  mouvements  du  cœur  due  au  passage  de 
rembolus  dans  le  cœur.  Je  sais  bien  que  dans  les  cas  d*em- 
bolusde  l'artère  pulmonaire,  il  y  a  des  différences  symptoma- 
tologiques  assez  grandes,  la  mort  étant  tantôt  rapide,  tantôt 
lente;  mais  je  ne  saurais  admettre  sans  hésitation  l'explica- 
tion donnée  par  M.  Raynaud.  Le  cœur  est  un  organe  doué 
d'une  grande  patience,  comme  le  prouvent  les  nombreuses  ex- 
périences faites  par  MM.  Chauveau  et  Marey  qui  laissent  pen- 
dant assez  longtemps  des  instruments  dans  le  cœur  des  ani- 
maux sans  que  ceux-ci  en  paraissent  le  moins  du  monde  in- 
commodés. A  mon  avis,  la  mort  dans  l'embolie  pulmonaire  se 
fait  toujours  par  asphyxie.  Seulement  l'asphyxie  peut  se  pro- 
duire soit  lentement,  soit  brusquement. 

M,  Raynaud.D&ns  les  expériences  de  MM.  Chauveau  et  Marey 
les  conditions  ne  sont  pas  tout  à  fait  les  mômes  que  dans  les 
cas  d'embolies.  MM,  Chauveau  et  Marey  introduisent  des 
instruments  mousses,  arrondis  que  le  cœur  d'un  animal  peut 
bien  supporter  quelques  moments  ;  mais  dans  les  faits  patho- 
logiques que  je  viens  de  rappeler,  il  s'agissait  de  caillots  an- 
fractueux,  irrôguliers,  enchevêtrés  dans  les  colonnes  charnues 
du  cœur  qui  devaient  gêner  les  mouvements  de  cet  organe. 

M,  Paul,  M.  Raynaud  a  émis  l'opinion  que  la  présence 
d'un  caillot  migrateur  arrivé  dans  le  cœur  pouvait  produire 
une  mort  subite  par  syncope  ;  je  rappellerai  ici  une  expérience 
de  Panum,  qui,  après  avoir  lié  l'aorte, injecte  dans  le  cœur  un 
mélange  de  suif  et  d'huile,  et  arrête  ainsi  le  cours  du  sang; 
cependant  les  battements  du  cœur  ont  encore  persisté  pendant 
quarante  minutes,  je  crois,  ce  qui  me  paraît  prouver  que  la 
présence  d'un  caillot  dans  le  cœur  n'arrête  pas  les  mouve- 
ments de  cet  organe. 

M,  Raynaud,  Je  suis  très  heureux  qu'on  vienne  de  citer 
Panum, puisque  je  trouve  précisément  dans  le  travail  de  ce  mé- 
decin une  confirmation  de  la  théorie  que  j'ai  proposôe.Panum 
en  effet,  a  tenté  des  expériences  pour  savoir  si  dans  la  mort 
par  embolie  c'étaient  les  phénomènes  respiratoires  ou  les 
mouvements  cardiaques  qni  cessaient  les  premiers  ;  en  un 
mot,  si  la  mort  survenait  par  le  poumon  ou  par  le  cœur  :  or. 
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dans  plusieurs  expériences  il  a  constaté  que  les  battements 
cardiaques  cessaient  les  premiers.  Je  sais  bien  que  Panum 
n'admet  ni  Tasphyxie  ni  la  syncope  dans  les  cas  d'embolie, 
mais  explique  la  mort  par  une  action  indirecte  exercée  sur  le 
bulbe  qui,  ne  recevant  plus  de  sang  assez  oxygéné,  est  incapa- 
ble de  transmettre  au  cœur  par  les  nerfs  qui  en  partent  l'exci- 
tation suffisante  pour  faire  contracter  le  cœur.  Quelle  que  soit 
la  théorie  proposée,  et  je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  cette 
discussion,  j'ai  tout  simplement  cherché  à  établir  que  dans 
certains  cas  d'embolie,  la  mort  survenait  par  le  cœur. 

M»  Labhé,  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  je  crois 
qu'il  est  bien  difficile  d'établir  comment  la  mort  survient 
dans  les  embolies  do  l'artère  pulmonaire,  car  les  renseigne- 
ments  cliniques  font  complètement  défaut.  Le  médecin  n'as- 
siste presque  jamais  aux  derniers  moment  de  la  vie,  et  il 
faut  ne  tenir  compte  que  des  renseignements  fournis  par 
les  parents;  toute  théorie  est  donc  prématurée.  Je  dirai  seu- 
lement que  l'opinion  de  M.  Raynaud  me  paraît  en  opposition 
avec  les  idées  physiologiques  actuellement  reçues  ;  car  il  est 
admis  que  le  cœur  peut  recevoir  des  corps  étrangers  sans  qu'il 
survienne  pour  cela  des  accidents  foudroyants. 


SOMHAniE: 

Extraits  des  progès^vbrbauz  :  ~  i.  Gangrène  de  la  vessie. 

—  2.  Hémorrhagie  méningée.  —  3.  Polype  du  rectum.  —  4, 
Fractures  du  col  du  fémur.  —  5.  Imperforation  du  rectum. 

—  6.  Ostéite  condensante.  — 7.  Fracture  du  crâne.  —  8.  Tu- 
meur encéphaloïde  du  testicule.  —  9.  Péricardite  chroni- 
que. —  10.  Tuberculîsation  des  organes  génitaux. —  il. 
Anomalie  du  rein.  —  12.  Enchondrôme  du  péroné.  —  43. 
Fracture  de  la  colonne  vertébrale.  —  iL  Déchirure  du  pla- 
centa. —  15.  Tournis  du  mouton. 

Observations.  —  Péricardite  hémorrhagique.  Epanchement 
de  deux  litres  et  demi  de  sang  et  de  sérosité  dans  le  péri- 
carde. Néo-membrane  épaisse  tapissant  le  feuillet  séreux  ; 
vascularisation  et  ecchymoses  de  cette  néo-membrane  par 
M.  Ch.  Fernet,  interne  des  hôpitaux. 

Tumeurs  multiples  de  Tencéphale,  de  la  moelle  et  des  nerfs. 
Mort.  Autopsie  par  M.  Vast,  interne  des  hôpitaux. 

Vice  de  conformation  du  rectum  et  des  organes  génito-urinaires 
chez  un  fœtus  mort  né  du  sexe  féminin  parvenu  au  terme 
de  sept  mois  par  M.  Perret,  interne  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M,  Bricheteau  sur  cette  observation. 

Altération  athéromateuse  de  Taorte  et  d'autres  vaisseaux.  Em- 
bolies diverses  :  ramollissement  rouge  du  cerveau.  —  Infrac- 
tus  fibrineux  de  la  rate  et  du  rein.  —  Observation  par 
M.   Henry  Liouville. 

De  rhypertrophie  partielle  des  parois  de  Testomac.  —  Rap- 
port de  M.  Gornil  sur  une  présentation  de  M.  Carrière* 
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PRÉSIDBNGB  DE  M.  GRUVEILHIER. 

t.  Lacrouttlle  montre  une  vessie  atteinte  de  gangrène. 
Cette  pièce  provient  d'une  femme  âgée  de  89  ans  qui  vient 
mourir  à  l'infîrmetie  de  la  Salpôtrîôre  lo  jours  après  son  en- 
trée. 

Cette  femme  sur  laquelle  on  n*a  que  des  renseignements 
fort  incomplets,  avait,  paraît-il,  une  grande  paresse  de  la  ves- 
sie depuis  longtemps.  Elle  urinait  difâcilemoAt.  Ce  sont  là 
les  seuls  symptômes  qui  aient  été  observés  chez  elle  du  côté 
des  organes  urinaires. 

A  Tautopsie  cependant,  on  trouva  une  gangrène  de  la  mu- 
queuse vésicale,  siégeant  dans  le  bas*  fonds  de  cet  organe,  ayant 
une  étendue  longitudinale  de  près  de  10  centimètres  sur  5 
centimètres  dans  sa  plus  grande  largeur. 

Dans  ces  points,  la  muqueuse  est  d'un  blanc  jaunâtre,  offrant 
la  plus  grande  analogie  avec  le  tissu  cellulaire  gangrené.  Elle 
est  cependant  encore  assez  adhérente  à  la  couche  musculaire 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Dans  les  autres 
points  on  l'en  détache  assez  facilement. 

Là  muqueuse  qui  limite  la  partie  malade  est  un  peu  épaissie 
et  présente  comme  toute  la  muqueuse  vésicale  une  injection 
très  vive,  et  d'un  rouge  livide  principalement  en  bas  et  en 
avant. 

On  trouve  en  certains  points  de  petites  plaques  gangreneu- 
ses, de  la  grosseur  d'une  pièce  de  50  centimes;  on  constate 
facilement  que  dans  ces  parties  la  muqueuse  est  atteinte  dans 
toute  son  épaisseur,  et  que  la  couche  musculaire,  au  contraire, 
est  sans  aucune  altération. 

Cette  vessie  offre  en  outre  le  type  de  ce  que  M.  Cruveilhier  a 
appelé  les  vessies  &  colonnes. 

En  résumé,  cette  communication  offre  un  exemple  de  gan- 
grène inflammatoire  de  la  muqueuse  vésicale  sans  aucun 
symptôme  de  ce  côté  pouvant  indiquer  une  pareille  lésion. 

JM.  Cornil  émet  des  doutes  sur  la  nature  gangreneuse  de 
Tescharre,  et  croit  plutôt  que  c'est  une  ulcération  recouverte 
de  fausses  membranes^ 
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9*  M.  Labéda  présente  le  cerveau  et  la  moelle  d'un  homme 
qui  a  succombé  à  une  kémorrhagie  méningée  et  donne  les  dé- 
tails suivants  (i  ). 

Millier,  69  ans,  imprimeur  lithographe^  entra,  il  y  a  six 
ans  à  Bicôtre  comme  atteint  de  paraplégie  complote,  qui  di« 
minua  un  peu  dans  les  premiers  temps  de  son  séjour  dans  cet 
hospice.  11  a  cependant  conservé  toujours  des  douleurs  sour- 
deo  dans  la  région  lombaire  et  une  grande  faiblesse  dans  les 
membres  inférieurs. 

Tels  sont  les  renseignements  donnés  par  MûUer  lui-môme 
lorsquUlsereriditàriniirmerie,  samedi  4  janvier,  seplaignantde 
douleurs  vives  dans  les  lombes,  d'une  céphalalgie  très  intense 
et  de  vomissements. 

Il  y  avait  un  mouvement  fébrile  prononcé  :  rintelligence  est 
conservée. 

Du  côté  des  membres  inférieurs  on  remarque  :  1^  l'abolition 
des  mouvements  volontaires; 

%^  Des  contractions  convulsives  qui  agitent  de  temps  en 
temps  l'un  ou  l'autre  membre. 

3*^  Quand  on  pique  la  région  antérieure  des  cuisses,  le 
membre  exécute  des  mouvements  comme  pour  éviter  la  piqûre. 
J'avoue  que  j'oubliai  de  demander  au  malade  s'il  sentait  ce 
que  je  ]ui  faisais. 

Le  5  janvier  Tétat  du  malade  ne  changea  pas  sensiblement. 

Le  G  janvier.  Amélioration  marquée,'Surtout  de  la  céphalal- 
gie. 

Le  7  janvier.  Le  mieux  continue,  la  ûèvre  est  tombée,  peu 
de  céphalalgie,  presque  plus  de  douleurs  lombaires. 

Môme  état  à  la  visite  du  soir. 

Mais  vers  deux  heures  du  matin,  MûUer  est  pris  tout-à-coup 
d'une  grande  agitation.  Il  se  jette  en  bas  de  son  lit  et  on  est 
obligé  do  l'attacher.  Ce  délire  furieux  dura  près  de  deux 
heures.  Puis  il  tombe  dans  le  coma  le  plus  profond  avec  un 
ronflement  très  intense;  il  meurt  le  8  janvier,  à  6  heures  du 
matin. 

(1)  Celte  présentation  a  été  faite  pendant  le  eoan  de  rtnnée  1863.  C'est  par 

uneomisMon  Invnloninirc  '-.aMlc  i/a  yniil'  publiée  iijiHics  bnlletinsderaoBée. 
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Autopsie^  le  9  janvier,  à  7  heures  du  matin  : 

i°  Les  viscères  du  ventre  et  de  la  poitrine  sont  fortement 
congestionnés. 

Le  ventricule  gauche  est  atteint  d'une  hypertrophie  simple 
sans  retrait  ni  dilatation  de  la  cavité  ventriculaire  ; 

2°  Le  canal  rachidien  et  la  cavité  crânienne  étant  ouvertSi 
et  la  dure-mère  enlevée,  on  trouve  sous  Tarachnoïde  et  dans 
toute  Vétendue  du  centre  nerveux  une  couche  de  sang  épaisse 
de  deux  àr  trois  millimètres,  qui  infiltre  la  pie-mère. 

Tous  les  ventricules  sont  distendus  par  des  caillots  san- 
guins dont  le  poids  peut  s'élever  à  300  grammes. 

Il  n'y  a  aucun  épanchement  dans  la  substance  cérébrale. 

11  n'y  en  a  pas  non  plus  dans  la  grande  cavité  de  l'ara- 
chnoïde ; 

3**  La  moelle  présente  &  la  fin  de  la  région  dorsale  une  lésion 
qui  constitue  le  point  le  plus  remarquable  de  cette  observa- 
tion 

L'étendue  de  cette  altération  est  de  six  centimètres  environ, 
et  en  se  fondant  sur  l'émergence  des  paires  nerveuses,  on  voit 
qu'elle  est  comprise  entre  la  neuvième  et  la  douzième  paires 
dorsales. 

Quand  on  a  ouvert  ot  écarté  la  pie-mère  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  moelle  on  voit  : 

1°  Au  niveau  de  la  neuvième  paire  dorsale,  la  substance 
blanche  se  terminer  brusquement  par  une  pointe  qui  répond 
à  peu  près  au  tiers  postérieur  de  l'épaisseur  de  la  moelle.  La 
continuité  entre  les  parties  supérieures  de  l'organe  médul- 
laire et  les  parties  sous-jacentes  est  donc  établie  seulement  par 
les  fibres  de  la  portion  antérieure.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse 
déterminer  plus  exactement  le  siège  de  la  lésion,  dire  par 
exemple,  quels  sont  les  faisceaux  brusquement  coupés,  quels 
sont  ceux  qui  persistent,  la  seule  chose  qu'on  puisse  avancer 
avec  certitude^  c'est  qu'une  portion  de  la  moelle  est  détruite 
à  ce  niveau,  et  que  cette  destruction  porte  principalement  sur 
la  partie  postérieure  du  cordon  nerveux  ; 

2**  Depuis  la  neuvième  dorsale  jusqu'à  la  dou2ième,  on 
trouve  une  couche  nerveuse  ramollie,  qui  n'a  pas  plus  de  un 
à  deux  millimètres  d'épaisseur  étalée  sur  la  partie  antérieure 
30'  année  I864|  S' lérie,  T.  IX.  iZ 
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du  névrilemme,  établissant  une  communication  évidente  entre 
les  deux  tronçons  de  moelle  que  cette  lésion  sépare. 

Cette  légère  couche  de  substance  médullaire  représente 
donc  dans  une  étendue  de  près  de  six  centimètres  la  moelle 
tout  entière^  eije  ft^rai  remarquer  que  les  paires  nerveuses 
sortent  régulièrement,  au  niveau  de  cette  lésion,  sans  dimi- 
nution apparente  de  leurs  caractères  normaux. 

3<^  Vers  la  douzième  dorsale,  on  voit  cette  couche  nerveuse, 
se  continuer  avec  la  face  antérieure  de  la  moelle  qui  semble 
renaître  tout  entière  à  ce  niveau.  En  effet,  on  voit  apparaître 
brusquement  un  gros  mamelon  nerveux  qui  représente  les 
deux  tiers  postérieurs  de  l'épaisseur  de  la  moelle.  On  dirait 
qu'on  a  coupé  la  moelle  avec  intention,  tant  ce  mamelon  est 
nettement  isolé  sur  la  face  postérieure  âe  Torgane  médullaire. 

Ajoutons,  pour  terminer  Texposé  de  cet  examen  nécrosco- 
pique^  qu'on  n'a  pu  constater  les  signes  anatomiques  de  l'in- 
flammation dans  les  membranes  du  cerveau  ou  de  la  moelle, 
à  cause  de  l'infiltration  sanguine  générale  qui  occupait  la 
trame  et  l'intervalle  de  ces  membranes  ; 

Les  résultats  de  cette  autopsie  permettent  de  conclure  : 

1®  Que  Mûller  est  mort  d'une  hémorrhagie  méningée  géné- 
ralisée, jointe  àun  épanchement  sanguin  dans  les  ventricules. 

Les  symptômes  antécédents  d'une  paraplégie,  et  ceux  qui 
l'ont  amené  en  dernier  lieu  à  l'infirmerie  et  qui  paraissaient 
se  rapporter  à  une  inflammation  des  méninges,  permettent  de 
rattacher  aux  congestions  inflammatoires,  ce  vaste  raptus 
hémorrhagique  ; 

2®  La  paraplégie,  qui  datait  de  six  ans,  trouve  son  explica- 
tion dans  la  lésion  de  la  moelle  qui  évidemment  a  une  origine 
ancienne. 


3.  M.  Gougenheim  présente  un  polype  du  rectum,  recueilli 
à  l^autopsie  d'un  homme  qui  a  succombé  à  une  dysenterie 
aiguë. 

Le  gros  intestin  est  dépouillé  de  son  épithélium,  criblé  de 
brides  fermant  comme  une  série  de  petites  valvules,  ou  plutôt 
de  petits  ponls.   A  la  partie  supérieure  du  rectum,  un  peu 
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avant  l'origine  de  l'S  iliaque  existe,  un  petit  polype,  &  pédi- 
cule très  mmçe  et  très  mou.  L'examen  histologiqurde  ceZ 
lype  na  pas  été  fait;  mais  les  lésions  qui  existent  au  re°n 
droit  et  à  1  estomac  permettent  de  croire  qu'il  est  de  natnn» 
cancéreuse.  naiure 

En  effet,  le  rein  droit  a  la  forme  d'un  champimon  •  son 
extr^m.)^  supérieure  très  évasée,  est  bo^elée,  moTcommë 
fluctuante.  A  la  coupe  se  voit  une  série  de  petites  um^r^ 
ayan  absorbé  la  surface  rénale,  et  il  sort  dS  suc  en  g^nd" 
quantité.  Le  suc  examiné  au  microscope  révèle  la  présence  de 
eellules  de  diverses  formes  et  de  très  «-andes  ÏZT^ 
contenant  des  noyaux  en  grande  abondaSe  *^™^°«'"^"«' 

En  outre,  les  deux  parois  de  l'estomac  sont  pareemées  de 
Z^JXT"^  «'tendent  jusqu'au^ylore  sans^ 


f.*lîî;?'"f"'"T°"^''  ''""'^  ^'■'«"«••'«  «^«  ool  du  fémur  ■  ' 
i'  Une  fracture  du  col  du  fémur  provenant  rt'nnn  f         *  . 

^ixante^inq  ans  qui  a  succombé  quatr  "Xs  aL  Ta"nro° 
duction  de  la  fracture.  ^        *  P"^°" 

C'est  un  très  bel  exemple  de  fracture  par  pénétration   Ti  « 
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a  six  semaines,  avec  une  imperforation  du  rectum.  11  fut 
opéré  le  lendemain  de  sa  naissance  par  simple  ponction  avec 
le  bistouri.  Les  matières  coulèrent  facilement  jusqu'au  1"  mai, 
époque  où  les  selles  se  supprimèrent.  Sept  jours  après,  Ten- 
fant  fut  reçu  dans  le  service  de  M.  Giraldès.  Appelé  auprès 
de  lui  pendant  la  journée,  j'essayai  en  vain  d'entrer  dans 
le  rectum  avec  des  sondes  de  différentes  grosseurs.  Le  stylet 
le  plus  fin  ne  put  passer:  l'anus  était  suffisamment  marqué, 
mais  il  se  terminait  en  cul-dc-sac  à  un  demi  centimètre  do 
profondeur.  Le  lendemain,  M.  Giraldès  voulut  aller  à  la  re- 
cherche de  l'ampoule  rectale,  avec  l'intention  de  pratiquer 
l'opération  d'Amussat.  Une  incision  périnéale^  dirigée  vers  îe 
coccyx,  fut  pratiquée  à  cet  effet,  et  permit  do  constater  l'exis- 
tence d'un  tissu  cicatriciel  très  résistant,  et  s'élevant  à  une 
grande  hauteur,  ainsi  que  l'impossibilité  de  trouver  ni  mol- 
lesse ni  fluctuation.  Le  procédé  d'Amussat  ne  pouvant  être 
employé,  M.  Giraldès  décida  l'opération  de  Littre,  c'est-à-dire 
rétablissement  d'un  anus  artificiel  à  la  région  iléo-inguinale. 
Après  l'incision,  couche  par  couche,  des  parois  abdominales, 
un  peu  au-dessus  du  pli  de  l'aine,  du  côté  gauche,  et  du  péri- 
toine, rs  iliaque  se  présenta  d'elle-même,  et  fut  incisée  après 
avoir  été  fixée  à  la  paroi  à  l'aide  de  sutures  métalliques,  de 
manière  à  opérer  Tadossement  des  séreuses.  Malgré  les  nom- 
breuses irrigations  qui  furent  faites  dans  les  deux  bouts  de 
l'intestin,  l'enfant  ne  put  rendre  qu'incomplètement  les  ma- 
tières, et,  dans  les  efforts  qu'il  fit,  les  sutures  se  détachèrent 
avant  que  la  réunion  des  séreuses  fût  complète. 

Avant  l'opération,  l'enfant  avait  présenté  quelques  signes 
de  péritonite,  surtout  la  douleur  abdominale  et  la  face  grippée; 
luais  il  ne  commença  à  vomir  que  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion, et  ses  vomissements,  d'abord  verts,  bilieux,  ne  tardèrent 
pas  à  contenir  des  matières  féculoïdes.  Quatre  jours  après, 
l'enfant  mourut. 

L'autopsie  démontra  la  présence  d'une  grande  quantité  de 
liquide  purulent  dans  la  cavité  du  péritoine,  liquide  qui,  avant 
l'ouverture  du  corps,  refluait  par  pression  entre  l'intestin  et  la 
plaio  oL»dominale.  La  dissection  de  la  pièce}  aprèf  insufflation 
priHiliiblo  de  la  vessie  et  du  rectum,  îi  l'aide  dû  8x*tC8  do  bau« 
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druehe,  a  montré  que  rintestin  ouvert  était  bien  TS  iliaque. 
La  muqueuse  formait  un  bourrelet  à  peine  marqué;  et,  à  la 
périphérie  de  ce  bourrelet,  on  pouvait  voir  les  traces  des  ad- 
hérences séreuses  détruites,  avant  que  d'être  complètes,  par 
les  efforts  de  défécation  et  de  vomissement  de  l'enfant. 

Entre  le  rectum  terminé  en  cul-de-sac  et  Tanus,  existe  un 
espace  de  plus  de  trois  centimètres,  espace  comblé  par  un  tissu 
fibroïde  très  dense  qui,  au  centre,  a  tous  les  caractères  du 
tissu  cicatriciel.  Le  cul-de-sac  rectal  est  froncé,  et  comme  at- 
tiré en  bas  par  la  rétraction  de  ce  tissu. 

Cette  observation  montre  l'importance  que  l'on  doit  attacher 
à  l'opération  de  l'anus  imperforé,  même  dans  les  cas  les  plus 
simples  en  apparence.  Lorsque  cette  petite  fille  a  été  opérée 
le  lendemain  de  sa  naissance,  la  ponction  avec  le  bistouri  a 
suffi  pour  donner  écoulement  aux  matières,  et  l'on  s'en  est 
tenu  là,  au  lieu  de  réunir  par  des  points  de  suture  la  mu- 
queuse à  la  peau,  comme  le  conseille  Amussat,  et  dilater  en- 
suite, pour  obvier  au  rétrécissement  cicatriciel.  Quant  à  l'opé- 
ration de  Littre,  la  pièce  a  démontré  son  indication. 

L'anus  artificiel,  pratiqué  à  la  région  iléo-inguinale  gauche, 
a  été  proposé  par  Littre  en  1770;  il  fut  pratiqué  dans  cette 
région  par  Antoine  Dubois  sans  succès,  puis  avec  succès  par 
Ducret  de  Rochefort,  en  i785.  On  peut  trouver  dans  la  thèse 
de  M.  Milleghen  (de  Montpellier)  un  grand  nombre  d'opéra- 
tions de  Littre.  11  y  a  quelques  années,  dans  une  discussion  à 
la  Société  de  chirurgie,  on  a  mis  en  doute  la  question  de  savoir 
si  l'S  du  colon  chez  le  nouveau  né  se  trouvait  ou  non  norma-- 
lement  h  gauche.  (On  saisit  immédiatement  toute  l'importance 
de  cette  donnée  anatomique,  pour  le  chirurgien  qui  veut  pra- 
tiquer rt)pération  de  Littre).  Voici  les  résultats  auxquels  est 
arrivé  mon  savant  maître,  M.  Giraldès,  lorsqu'il  était  chirur- 
gien aux  Enfants  assistés  :  sur  150  cas  où  il  a  recherché  la 
position  de  l'S  iliaque  chez  des  nouveau-nés,  25  fois  seule- 
ment l'S  iliaque  ne  s'est  pas  présentée  d'elle-même  à  gauche^ 
et  10  fois  sur  ces  25,  elle  était  à  droite;  dans  les  15  autres  caSi 
on  l'a  trouvée  dans  une  situation  intermédiaire. 

M.  Després  :  N'aurait-il  pas  été  possible  de  faire  dans  ce  cas 
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l'opération  d' Amussat,  avec  la  modification  de  M.  Ghassaignac^ 
qui  consiste  à  opérer  en  deux  temps  :  incision  des  parties 
molles  jusqu'à  l'ampoule  rectale,  puis  incision  de  cette  am- 
poule dès  qu'elle  apparaît  dans  la  plaie  ?  La  réussite  de  la 
ponction  simple,  au  moment  de  la  naissance,  semblait  devoir 
faire  préférer  l'opération  par  le  périnée  à  l'établissement  d'un 
anus  artificiel  par  la  méthode  de  Littre? 


•.  M.  Painetvin  présente  l'extrémité  inférieure  d'un  tibia 
atteint  d'ostéite  condensante,  et  pour  laquelle  M.  Richet  a  pra- 
tiqué l'amputation  de  la  jambe. 

Le  canal  médullaire  a  presque  complètement  disparu,  et  est 
remplacé  par  un  tiçsu  dur^  compacte,  éburné  ;  dans  le  canal 
médullaire  existe  une  substance  molle,  fongueuse  au  centre, 
cartilagineuse  à  la  périphérie,  et  qui  au  microscope  est 
constituée  par  un  tissu  fibreux  formé  ou  en  voie  de  forma- 
tion. 

Le  périoste  est  ulcéré  en  certains  points,  l'os  paraît  rugueux, 
et  les  cartilages  commencent  à  s'altérer. 

M.  Chassaignac  :  Nous  avons  sous  les  yeux  un  exemple  re- 
marquable de  suppuration  centrale  des  extrémités  osseuses  ; 
or,  toutes  les  fois  qu'il  se  forme  du  pus  au  centre  d'un  os,  il 
se  produit  toujours  de  Thypérostose  portant  h  la  fois  sur  le 
tissu  spongieux  et  sur  le  tissu  compacte. 

.Dans  tous  ces  cas,  avant  de  recourir  à  l'amputation,  je  crois 
qu'il  faut  d'abord  essayer  le  traitement  suivant  :  donner  issue 
au  pus  en  perforant  l'os  avec  le  trépan,  la  gouge  et  le  maillet, 
s'il  est  nécessaire,  puis  ensuite  faciliter  l'issue  du  pus  par  un 
tube  à  drainage. 

M.  Dolbeau:  L'hypertrophie  osseuse  n'est  pas  due  à.  la>  pré- 
sence du  pus;  mais  c'est <  un  résultat  de  l'inflammation,  un 
mode.de  terminaison. 


imi 


t.  M.   Chassaignac,  au   nom  de  M.  Hénocque,  montre  une 
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fracture  du  crâne  par  enfoncement,  et  donne  les  détails  sui- 
vants : 

Le  nommé  Bloquel,  âgé  de  26  ans,  est  entré  le  6  mai  à  l'hô- 
pital Lariboîsière,  salle  Saint  Louis^  n^  6. 

Quelques  heures  avant  son  admission,  cet  homme  a  reçu  un 
violent  coup  de  pioche  sur  la  partie  supérieure  du  crftne.  Il 
est  tombé  sans  connaissance,  et  a  perdu  une  quantité  notable 
de  sang. 

A  la  visite  du  soir,  le  malade  est  trouvé  dans  le  décubitus 
dorsal,  les  yeux  fermés.  Il  répond  avec  lenteur  aux  questions 
qui  lui  sont  adressées,  et  n'a  pas  mémoire  de  la  façon  dont 
Taccident  est  arrivé.  Il  demande  à  plusieurs  reprises  qu'on  le 
laisse  reposer  et  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  la  tAte,  et 
de  lassitude  générale. 

La  sensibilité  des  membres  est  conservée,  il  n'y  a  pas  de 
paralysie.  "a* 

A  l'examen  du  crftne  on  constate  sur  la  ligne  médiane,  et 
à  peu  près  à  l'union  des  pariétaux  avec  le  frontal,  une  plaie 
contuse  de  forme  étoilée,  du  centre  de  laquelle  s'irradient  qua- 
tre déchirui^es  dont  la.  plus  longue  est  de  .^  à  6  centim.  Les 
bords,  sont  assez  répruliè rement  tranchés.  An  centre  existe 
une  ouverture  par  laquelle  le  doigt  est  introduit  et  peut  cons- 
tater une  dépression  notable  de  la  paroi  osseuse;  en  arrière  oh 
sent  ]a  saillie  rugueuse  d'un  fragment  osseux. 

Le  lendemain  7  mai,  l'état  du  malade  n'a  pas  changé. 

Je  diagnostique  une  fracture  du  crâne  par  enfoncement,  Sié- 
geant au  niveau  du  sinus  longitudinal  supérieur,  et  porto  un 
pronostic  très-grave . 

Saignée  de  300  grammes,  8  sangsues  h  la  nuque.  Tartre 
stibié  en  lavage.  Pansctnent  par  occlusion  à  l'aide  de  diachy- 
lon. 

8  mai.  Le  malade  est  agité,  il  se  tourne  brusquement  dans 
le  lit,  puis  reste  quelque  temps  dans  la  somnolence.  Il  répond 
avec  lenteur  aux  questions,  mais  avec  assez  de  netteté.  La 
langue  amenée  sur  les  lèvres  est  tremblante.  Peau  chaude. 
Pouls  à.  60.  8  sangsues  à  la  nuque.  Tartre  stibié. 

9  mai.  Gonflement   œdémateux  du  front.  Subdélirium.  Le 
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pansement  par  orclusion  est  enlevé.  Cataplasmes:  saignée  de 
300  grammes. 

Le  soir  le  pouls  est  à  140.  Il  y  a  de  ragîtation,du  délire,  alter- 
nant avec  la  somnolence;  on  est  obligé  de  maintenir  le  malade 
à  Taîde  de  planches. 

iO  mai.  Pupilles  dilatées,  somnolence  très  prononcée,  face 
rouge,  animée,  selles  et  miction  involontaires.  Respiration 
bruyante,  presque  stertoreuse.  Pouls  petit,  serré,  \0S  puis. 

Lorsque  Ton  pince  ou  que  Ton  pique  les  membres  du  côté 
droit,  le  malade  remue  et  fait  entendre  des  grognements.  Les 
mouvements  ont  lieu  à  droite  et  à  gauche. 

Le  malade  ne  paraît  pas  sentir  des  piqûres  dans  les  mem- 
bres du  côté  gauche,  aucun  mouvement  n'amène  la  douleur. 

Je  pense  qu'il  y  a  compression  du  cerveau  par  les  fragments 
enfoncés^  et  qu'il  y  a  lieu  de  chercher  à  les  relever  ou  môme 
à  appliquer  le  trépan.  La  plaie  est  largement  débridée  à  l'aide 
des  ciseaux;  on  voit  alors  très  nettement  une  solution  de 
continuité  du  crâne,  de  forme  régulièrement  ovalaire^  un 
fragment  comme  taillé  à  l'emporte-pièce  est  enfoncé  vers  le 
cerveau,  et  maintenu  enclavé  par  quelques  esquilles. 

Après  avoir  enlevé  les  esquilles  à  l'aide  de  l'élévateur,  je 
tente  de  relever  le  fragment  moyen,  qui  cède  brusquement 
et  laisse  apercevoir  la  paroi  supérieure  du  sinus  longitudinal, 
d'où  jaillit  un  jet  de  sang  veineux  augmentant  par  saccades 
avec  les  mouvements  respiratoires.  En  épongeant  la  plaie,  on 
aperçoit  une  ouverture  du  sinus  qui  donne  passage  au  sang. 

La  ligature  est  tentée  à  plusieurs  reprises  à  l'aide  d'une 
pince,  puis  de  deux  ténaculum  traversant  en  sens  contraire  la 
paroi  du  sinus,  des  fils  sont  passés  au-dessous  ;  mais  malgré 
une  forte  constriction,  ils  cèdent  aussitôt  que  les  ténaculum 
sont  enlevés. 

Des  rondelles  d'amadou  sont  appliquées  sur  la  plaie  et  main- 
tenues avec  les  doigts.  L'hémorrhagie  semble  s'arrêter;  mais 
l'état  du  malade  est  devenu  subitement  des  plus  alar- 
mants. 

La  respiration  est  stertoreuse;  il  y  a  du  râ.le  trachéal,  le 
pouls  est  filiforme,  insensible,  l'œil  est  atone,  les  pupilles  di- 
htées,  la  langue  violacée,  tuméfiée,  est  serrée  entre  les  dents. 
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La  boucho  est  ouverte  de  i'orce;  on  excite  l'arrière-gorge, 
des  pressions  méthodiques  sont  exercées  sur  le  thorax,  asper- 
sions d'eau  froids,  flagellations. 

Le  malade  meurt. 

La  quantité  de  sang  perdu  a  été  d'environ  300  grammes. 

Autopsie  faite  le  13  mai,  72  heures  après  la  mort. 

Le  crâne  présente  une  ouverture  ovalaire  nettement  décou- 
pée, taillée  un  peu  en  biseau  aux  dépens  de  la  table  interne,  sié- 
geant juste  au  confluent  des  sutures  sagittale  et  fronto-parié- 
taie.  Le  grand  diamètpe,  situé  dans  le  sens  longitudinal  est  de 
4  centimètres  Le  diamètre  transversal  de  0  mètre  5.  Les 
2/3  de  l'ouverture  dépassent  la  ligne  médiane  du    côté  droit. 

La  dure-mère  présente  une  perforation  de  la  paroi  supérieure 
du  sinus  longitudinal  supérieur,  à  sa  face  interne  dans  un 
espace  correspondant  à  la  fracture;  une  couche  desang  estadhé- 
rente.  La  portion  de  l'hémisphère  droit  située  au-dessous  pré- 
sente des  noyaux  de  contusion,  superficiels,  d'une  épaisseur 
d'un  demi  centimètre  et  d'une  largeur  de  2  ou  5  centimètres  en 
divers  sens;  dans  le  lobe  droit  du  cervelet,  à  la  face  inférieure, 
se  voit  un  ramollissement  dû  probablement  à  une  contusion 
de  l'organe. 

La  substance  nerveuse,  réduite  en  bouillie  violacée,  se 
dissocie  par  l'action  de  Teau,  et  forme  une  petite  cavité,  re- 
couverte par  une  portion  de  substance  nerveuse,  et  présentant 
une  ouverture  allongée  et  déchiquetée. 

La  cœur  et  les  gros  vaisseaux  n'ont  rien  présenté  de  nota- 
ble, les  cavités  droites  du  cœur  ne  renfermaient  pas  d'air  ni 
de  caillots  spumeux. 

Les  principaux  viscères  ont  été  examinés  et  n'ont  pas  pré- 
senté d'altérations  notables. 

On  n'a  trouvé  en  aucun  autre  point  du  crâne  des  traces 
de  fracture. 

M.  Desprès  demande  si  la  mort  ne  serait  pas  survenue  par 
l'introduction  de  l'air  dans  les  veines  au  moment  où  la  plaie 
du  sinus  est  devenue  béante. 

M*  Chassaignac,  Cette  explication  est  très-probable.  Le  malade 
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n'avait  perdu  que  très  peu  de  sang,  et  cependant  la  mort  a  été 
subite  ;  je  regrette  vivement  que  Tautopsie  n'ait  pas  été  faite 
dans  ce  sens. 

M.  Luys  :  Un  grand  enseignement  ressort  de  ce  fait.  Nous 
avons  sous  les  yeux  une  contusion  directe  de  Thémisphère 
cérébral  droit,  puis  une  contusion  par  contre-coup  de  Thêmis- 
phère  droit  du  cervelet.  On  ne  peut  donc  méconnaître  la  so- 
lidarité qui  existe  entre  toutes  les  parties  de  Tencéphale. 

Mais  cette  solidarité,  bien  évidente  au  point  de  vue  des  lé- 
sions, existe  au  point  de  vue  des  symptômes. 

Ainsi  dans  les  tumeurs  de  la  convexité  de  Tencépbale,  on  a 
vu  des  lésions  des  hémisphères  donner  lieu  aux  symptômes 
qui  se  voient  habituellement  dans  les  lésions  du  cervelet;  de 
mémo  on  a  vu  des  altérations  du  quatrième  ventricule  chez 
des  malades  qui  avaient  présenté  des  convulsions  choréifor- 
mes.  Or,  ce  sont  des  symptômes  qu'on  peut  appeler,  je  crois, 
symptômes  par  contre  coup. 

D'où  cette  conclusion  que  dans  les  affections  cérébrales  il 
ne  faut  pas  considérer,  la  lésion  isolée,  bien  distincte,  bien  sé- 
parée du  reste  de  l'encéphale. 

J'insisterai  de  plus  sur  le  point  suivant  :  Toutes  les  lésions 
du  cervelet  (tumeurs,  hémorrhagies,  ramollissement)  sont  sui- 
vies de  mort  très  rapide.  Je  me  demande  si  dans  ce  cas  la 
mort  subite  ne  doit  pas  être  attribuée  à  la  lésion  du  cervelet. 

M.  Panas.  Dans  les  symptômes  que  nous  a  énumérés 
M.  Chassaignac,  je  vois  plutôt  des  signes  de  contusion  céré- 
brale, que  des  signes  de  compression;  en  effet,  il  y  avait  du 
délire,  puis  la  marche  des  accidents  me  paraît  plutôt  le  fait  de 
la  contusion. 

Je  crois  que  la  mort  peut  être  attribuée  à  deux  causes  : 

La  lésion  du  cervelet,  puis  l'introduction  de  l'air  dans  les 
veines. 

De  plus,  ce  fait  vient  à  rencontre  de  l'opinion  des  auteurs 
du  Compendium  qui  ont  écrit  que  la  trépanation  pouvait  être 
faite  au  niveau  des  sinus;  or,  ce  fait  prouve  que  l'ouverture 
des  sinus  n'est  nullement  sans  danger. 

Enfin  ce  fait  prouve  la  commotion  par  contre-coup  et  par 
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suite  la  contusion,  établie  par  les  expériences  de  Gama,  et  niée 
depuis.  J'ai  moi-môme  observé  un  fait  analogue.  C'était  un 
homme  qui  avait  reçu  un  coup  sur  la  foése  temporale  gauche, 
et  il  existait  une  contusion  du  cerveau  au  niveau  de  la  fosse 
temporale  droite. 


».  M.  Bergefon  (fl)  montre  une  tumeur  encéphaloïde  du  tes* 
ticulê  enlevée  par  M.  Tîllaux. 

Son  volume  est  assez  considérable  ;  elle  n'adhère  à  la  peau 
qti'en  un  seul  point,  et  contient  beaucoup  de  suc  cancéreux. 
Toute  trace  de  testicule  a  disparu. 

L'examen  histologique  n'a  fait  découvrir  qu'un  petit  nom- 
bre de  grandes  cellules. 


••  M.  de  Font-réaux  fait  voir  une  péricardîte  chronique  avec 
adhérence  du  péricarde.  Des  fausses  membranes  très  épaisses 
unissent  les  deux  feuillets  de  la  séreuse,  et  leur  épaisseur  est 
telle  qu'en  certains  points  on  voit  des  vacuoles  creusées  dans 
leur  intérieur. 

Le  cœur  petit,  déprimé  ne  présente  qu'une  légère  altération 
des  valvules  aortiques. 


fO.  M.  Cornil  met  sous  les  yeux  de  la  Société  les  organes 
génitaux  d'une  femme  de  vingt-quatre  ans,  qui  présente  une 
forme  très  rare  de  tuberculisation. 

Cette  femme  avait  eu  dans  son  enfance  un  grand  nombre 
d'affections  scrofuleuses,  et  avait  fait  une  fausse-couche  il  y  a 
trois  mois. 

A  fautopsie,  on  a  trouvé  un  grand  nombre  de  tubercules 
miliaires  dans  les  poumons^  sur  les  plèvres,  le  péritoine. 

Le  péritoine  pelvien  suttouf  était  parsemé  de  granulations 
tuberculeuses. 

Un  abéès  assez  volumineux  enkysté  existait  entre  le  rectum 
ét'Putérus,'derpîère  lesllgiattiehts  l«trges. 


204  MAI  18G4. 

Les  ovaires  sont  sains. 

Une  dizaine  de  granulations  tuberculeuses,  se  voient  sur  le 
pavillon  de  la  trompe  du  côté  droit;  mais  ce  qui  est  le  plus  re- 
marquable, c'est  de  voir  la  surface  interne  de  Tutérus  parse- 
mée de  tubercules  miliaires,  surtout  au  niveau  de  l'insertion 
du  placenta. 

Dans  la  forme  ]a  plus  commune  de  tuberculisation  des 
organes  génitaux,  les  tubercules  sont  dus  à  une  infiltration 
graisseuse  des  éléments  épithéliaux  ;  mais  dans  ce  cas  ils  sont 
formés  par  une  agglomération  des  corpuscules  du  tissu  con- 
jonctif  et  de  cystoblastions,  de  sorte  que,  comme  pour  le  pou- 
mon, on  peut  admettre  deux  formes  de  tuberculisation  de 
l'utérus. 

M.  Desprès,  demande  si  la  tuberculisation  des  organes  géni- 
taux avait  été  reconnue  pendant  la  vie,  et  sur  la  réponse  né- 
gative du  présentateur,  il  fait  remarquer  que  dan  s  tous  les  faits 
publiés  en  France  et  à  l'étranger,  cette  affection  n'a  jamais  été 
reconnue  qu'à  l'autopsie. 

M.  Voisin,  rappelle  à  ce  sujet  un  mémoire  sur  la  tuberculi- 
sation de  l'utérus  qui  a  été  publié  par  M.  Namias,  médecin 
de  l'hôpital  de  Venise;  or,  ce  médecin  lui  a  fait  voir  deux 
femmes  atteintes  de  tuberculisation  de  l'utérus  sur  lesquelles 
on  voyait  à  l'examen  du  spéculum,  un  suintement  de  matière 
tuberculeuse  parle  col  de  l'utérus;  et  le  diagnostic  a  été 
confirmé  par  l'autopsie. 

M.  Desprès  émet  des  doutes  sur  la  valeur  des  faits  cités  par 
M.  Voisin,  se  fondant  sur  ce  que  les  cancers  de  l'utérus  et 
môme  les  tumeurs  fibro-plastiques  donnent  lieu  à  un  écoule- 
ment épais  qui  peut  être  confondu  avec  la  matière  tubercu- 
leuse. 


ii.  M.  Martineau  présente  une  anomalie  du  rein  trouvée  à 
l'autopsie  d'une  femme  de  vingt  et  un  ans  morte  au  quinzième 
jour  d'une  fièvre  typhoïde  à  forme  thoracique,  et  donne  les 
détails  suivants:  A  Vavtopsie  j'ai  constaté  les  lésions  de  la  fiè- 
vre typhoïde,  ulcérations  des  plaques  de  Peyer,  gonflement  et 
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inflammation  des  glandes  mésentériques,  pneumonie  secon- 
daire double.  En  recherchant  les  altérations  des  autres  orga- 
nes, je  ne  trouvai  pas  le  rein  gauche  à  la  place  ordinaire.  Le 
rein  droit  occupait  sa  place  normale.  Quant  au  rein  gauche, 
je  le  trouvai  dans  le  petit  bassin  en  arrière  du  ligament  large 
gauche.  11  était  entouré,  comme  lorsqu'il  occupe  sa  place 
ordinaire,  d'une  atmosphère  cellulo-adipeuse.  Il  se  trouvait 
en  rapport  d'une  part  par  sa  face  postérieure  avec  les  parois 
du  petit  bassin,  sur  lesquelles  il  reposait  au  niveau  de  l'arti- 
culation sacro-iliaque,  en  arrière  de  lui,  se  voyaient  les  vais- 
seaux iliaques,  artère  et  veine,  ainsi  que  les  vaisseaux  hypo- 
gastriques;  d'une  autre  part,  par  son  bord  antéro-interne, 
il  était  en  rapport  avec  le  rectum,  la  corne  gaucho  de  l'utérus 
et  la  partie  postérieure  de  la  paroi  gauche  du  vagin.  Par  suite 
de  ce  rapport  il  en  résulte,  qu'en  pratiquant  le  toucher  vagi- 
nal, on  trouvait  avec  le  doigt  dans  le  cul-de-saç  postérieur  du 
vagin  et  à  gauche,  le  rein  formant  tumeur,  tumeur  sur  la 
nature  de  laquelle  il  aurait  été  très  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible  de  se  prononcer  pendant  la  vie,  surtout,  si  par 
une  circonstance  quelconque,  le  rein  ou  son  enveloppe  cellu- 
leuse  était  venu  à  s'enflammer. 

La  face  antérieure  du  rein  regardait  en  haut  et  en  avant;  elle 
était  recouverte  par  le  péritoine,  dont  elle  était  séparée  par 
l'enveloppe  cellulo-adipeuse;  elle  était  en  rapport,  vers  son 
extrémité  antérieure,avec  le  ligament  large  et  les  organes  qui  y 
sont  contenus,  l'ovaire,  la  trompe  et  le  ligament  rond.  L'ovaire 
ne  présentait  aucune  adhérence  ;  il  renfermait  à  sa  surface  des 
cicatrices  noirâtres,  froncées,  indice  de  l'ovulation.  Du  reste, 
cette  femme  avait  eu  un  enfant.  Le  hile  du  rein  était  situé  sur 
cette  face  antérieure;  en  outre,  on  trouvait  un  petit  lobe  de 
la  grrosseur  d'une  noix,  et  comparable  en  tout  point  au  lobe 
de  Spiégel.  Comme  lui,  en  effet,  il  était  entouré  d'un  cercle 
vasculairc  artériel  et  veineux. 

Les  vaisseaux  du  rein,  par  leur  origine  et  le  point  où  ils  se 
jettent,  sont  en  rapport  avec  la  position  anormale  du  rein;  ils 
montrent  ainsi  que  le  rein  n'a  pas  subi  un  déplacement,  une 
luxation,  comme  on  en  trouve  fréquemment  ;  mais  que  cet 
organe  s'est  développé  primitivement  dans  la  r/^;rion  où  nous 


206  MAI  1864. 

Tavons  trouva;  en  un  mot,  nousavona  affaire  à  un  dêplacmieni 
coogénial  du  rein. 

L'artère  rénale,  en  effet,  natt  de  la  bifurcation  de  FacHrte,  à 
la  place  de  la  sacrée  moyenne.  Cette  artère,  arrivée  au  niveau 
du  petit  lobe  sus-mentionné,  se  bifurque  :  un  des  troncs  passât 
à  gauche  ;  l'autre  passe  à  droite  du  lobule,  pour  venir  se  réu- 
nir de  nouveau  en  un  seul  trait  qui  pénètre  dans  le  rein  au 
niveau  du  bile. 

La  veine  rénale  sort  du  bile,  au-devant  de  l'artère  rénale.  A 
ce  moment,  elle  reçoit  la  veine  utérine.  Après  sa  sortie,  elle 
accompagne  le  tronc  gauche  de  l'artère,  en  passant  à  gaocbe 
du  lobule;  arrivée  à  l'extrémité  postérieure  de  ce  lobi^,  elle 
se  jette  dans  la  veine  iliaque  gauche,  après  avoir  reçu  la  veine 
ovarlque  gauche  qui,  abandonnant  l'uretère  au  niveau  du 
bile,  passe  à  droite  du  lobule,  venant  compléter  ainsi  le  cercle 
veineux  qui  entoure  ce  petit  lobe. 

Quant  à  l'uretère,  il  naît  de  la  partie  antérieure  du  hile, 
au-dessous  des  vaisseaux;  il  est  court,  d'un  volume  normal; 
sa  longueur  est  de  dix-huit  centimètres. 

Cette  pièce  vient,  en  outre,  confirmer  l'opinion  que  nous 
avons  émise,  dans  notre  thèse  inaugurale,  sur  la  maladie 
d'Addison,  à  propos  de  l'indépendance  de  la  capsule  surrénale 
et  des  reins,  opinion,  du  reste,  émise  par  plusieurs  auteurs,  et 
parmi  eux  nous  devons  citer  notre  savant  président,  M.  le 
professeur  Gruveilhier.  En  effet,  on  constate  que  la  capsule 
surrénale  gauche  occupe  sa  place  normale,  recevant  directe- 
ment les  vaisseaux  jde  l'aorte. 


19.  M.  Rondeau  fait  voir  un  enchondrome  de  la  tête  du  pé' 
roné,'qm  s'était  développé  dans  le  creux  poplité.  Les  dimen- 
sions étaient  les  suivantes  :  17  centimètres  en  hauteur,  40  cen- 
timètres de  circonférence.  Cette  tumeur  est  constituée  de  la 
façon  suivante  :  une  coque  cartilagineuse  la  recouvre  ;  à  l'in- 
térieur elle  est  creusée  de  nombreuses  alvéoles  contenant  une 
substance  gélatineuse  et  des  corpuscules  très  durs. 

Mé  Banvier  :  J'ai  fait  l'examen  bistologique  de  cette  tumeur^ 
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qui  est  formée  par  du  tissu  cartilagineux  hyperplasié  à  la 
périphérie,  tandis  qu'à  l'intérieur  il  est  calcifié.  Ses  cellules 
sont  entourées  de  sels  calcaires  et  de  granulations  grais- 
seuses. 

Le  tissu  médullaire  a  disparu  ;  on  ne  voit  plus  ni  myélo- 
plaxes  ni  médulocèles;  à  sa  place  existent  des  vaisseaux  capil- 
laires dilatés,  et  des  cellules  adipeuses  remplies  de  cristaux 
de  margarine. 

C'est  donc  un  enchondrome  avec  calcification  de  ses  élé- 
ments. 


id.  M.  Texier  présente  la  moelle  d'un  jeune  homme  atteint 
de  fracture  de  la  colonne  vertébrale^  qui  a  présenté  des  signes 
de  paraplégie  complète  et  une  paralysie  de  la  vessie  et  du 
rectum,  et  en  outre  une  gangrène  de  la  verge. 

Il  y  avait  un  épanchement  sanguin  très  considérable  dans  le 
canal  rachidicn,  et  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale 
existait  un  foyer  ramolli  dans  la  partie  centrale  de  la  moelle. 
Des  caillots  nombreux  remplissaient  les  veines  poplitées  et 
saphène. 

Le  présentateur  attribue  la  gangrène  de  la  verge  à  la  for« 
mation  de  caillots  dans  les  vaisseaux  sanguins  de  cet  organe. 

M.  Desprès  fait  remarquer  que  des  lésions  des  organes  géni- 
to-urinaires  existant  chez  ce  malade,  il  est  plus  rationnel  de 
rattacher  la  gangrène  delà  verge  à  rinfiltration  urineuse. 


14.  M.  Perret  montre  un  placenta  dont  une  partie  s*est 
détachée  spontanément  pendant  l'accouchement,  ce  qui  a  en- 
traîné la  mort  de  l'enfant  par  hémorrhagie. 

Le  présentateur,  se  fondant  sur  des  phénomènes  antérieurs 
accusés  par  cette  malade,  qu'il  croit  devoir  être  rattachés  à  la 
syphilis,  et  sur  quelques  dépôts  de  matière  jaunâtre  parsemés 
à  la  surface  du  placenta,  croit  qu'on  a  sous  les  yeux  un  pla- 
centa offrant  des  altérations  syphilitiques. 
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15., M.  Leven  met  sous  les  yeux  de  la  Société  des  cerveaux 
de  moutons  atteints  de  tournis,  chez  lesquels  on  peut  voir  un 
kyste  qui  renfermait  des  cœnures  comprimant  la  couche  op- 
tique et  le  corps  strié  d'un  côté. 

Puis  il  communique  plusieurs  dessins  représentant  des  cer- 
veaux de  moutons  atteints  de  tournis,  et  fait  remarquer  que  quel 
que  soit  le  siège  de  la  lésion,  il  y  a  toujours  compression  des 
couches  optiques  et  des  corps  striés,  d'où  altération  des  pédon- 
cules cérébelleux  supérieurs,  ce  qui  serait  pour  lui  la  cause  de 
cette  affection  encore  mal  connue. 


Pébicardite  hémorrhagique.  —  Epanghement  de  deux  litres 
et  demi  de  sang  et  de  sérosité  dans  le  péricarde. — 
Néomembrane  épaisse   tapissant  le  feuillet    séreux.  — 

VaSCULARISATION  et  ECCHYMOSES  DE  CETTE  NÉOMEMBRANE.  — 

Observation  par  M.  Gh.  Fernet,  interne  des  hôpitaux. 

Gaudon  (  Théophile  ) ,  âgé  de  seize  ans,  relieur,  entre  le  24 
avril  1864,  à  l'hôpital  Necker,  salle  Saint-André,  n«  ^2. 

Ce  garçon,  assez  développé  physiquement, a  eu,  jusqu'à  Tan 
dernier,  une  assez  bonne  santé;  à  cette  époque,  il  a  dû  entrer 
à  la  Pitié  pour  une  affection  thoracique  aiguë,  dont  il  s'est  bien 
rétabli.  Depuis  un  mois  environ,  il  éprouve  de  la  fatigue  et 
du  malaise  général,  qui  ont  augmenté  ces  jours  derniers,  ce 
qui  l'a  décidé  à  venir  à  l'hôpital.  On  reconnaît  chez  lui  l'exis- 
tence d'une  fièvre  catarrhale  qui  se  modifie  rapidement  sous 
l'influence  du  traitement^  et  dans  les  premiers  jours  de  mai, 
le  malade  est  convalescent,  lorsque  surviennent  des  accidents 
aussi  imprévus  que  sérieux. 

4  mai.  On  remarque  que  le  malade  paraît  plus  oppressé  et 
que  sa  figure  est  un  peu  cyanosée.  Les  poumons  ne  présentent 
que  quelques  signes  d'induration  dans  le  sommet  droit.  On 
examine  le  cœur  :  ses  battements  sont  tumultueux  et  peu  dis- 
tincts, d'une  grande  fréquence  et  faibles  ;  l'organe  paraît  se 
trémouiser  derrière  la  paroi  thoracique,  qu'il  ne  frappe  que 
très  faiblement.  On  ne  peut  déterminer  le  siège  de  la  pointe  î 
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la  maiité  précordialé  est  très  étendue.  A  Tauscultation,  les 
bruits  sont  faibles,  à  peine  perceptibles  (  le  bruit  respiratoire 
les  couvre  en  partie  ),  mais  sans  souffle  ni  autre  bruit  aiior* 
mal.  Le  pouls  est  faible  et  très  fréquent;  le  foie  est  développé 
et  dépasse  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt. 
Six  ventouses  scarifiées  à  la  région  précordiale. 

6  mai.  Les  ventouses  n'ont  amené  qu'un  soulagement  très 
momentané.  Ce  matin,  nous  trouvons  le  malade  assis  dans  son 
lit,  en  proie  à  une  extrême  dyspnée,  avec  sensation  de  suffo- 
cation imminente.  La  poitrine  donne  à  la  percussion  une 
sonorité  exagérée,  et  à  l'auscultation  de  la  respiration  puérile; 
le  cœur,  à  peine  sensible  à  la  palpation,  ne  donne  à  roreilla 
que  des  bruits  confus,  au  milieu  desquels  on  reconnaît  seule- 
ment une  contraction  convulsive  et  tumultueuse,  quoique  très 
faible;  le  pouls,  très  fréquent,  est  à  peine  sensible  au  doigt  ; 
le  ventre  est  ballonné,  et  il  y  a  un  peu  d'ascite;  les  membres 
inférieurs  sont  œdématiés  :  pas  d'albuminurie. 

Vingt  ventouses  sècbes  sur  la  poitrine. 

7  mai  et  jours  suivants.  Les  symptômes  précédents  s'exagè- 
rent, mais  il  n'en  survient  pas  de  nouveau  ;  la  poitrine  reste 
sonore  en  arrière,  les  battements  du  cœur  tumultueux,  le  pouls 
par  intervalles  tout  à  fait  insensible;  l'ascite  et  Tœdème  des 
membres  inférieurs  sont  très  développés.  Le  malade  peut  à 
peine  rester  au  lit,  et  se  lient  assis  sur  un  fauteuil  et  sur  une 
chaise. 

11  mai.  La  dyspnée  est  un  peu  moindre,  mais  rabattement 
est  très  marqué;  le  malade,  assis  sur  une  chaise,  s'appuie 
avec  les  coudes  sur  une  autre  chaise  placée  devant  lui  ;  ses 
mains  et  ses  avant-bras  sont  cyanoses  et  livides,  très  légère- 
ment gonflés  (ce  qui  est  peut-être  un  effet  de  la  position  qu'il 
garde);  ascite  considérable^  énorme  œdème  des  membres  in- 
férieurs. Môme  état  du  cœur,  du  poumon  et  du  pouls. 

Le  soir,  à  cinq  heures  et  demie,  le  malade  meurt,  sans 
présenter  aucun  symptôme  nouveau  et  sans  secousse  :  il  était 
assis  sur  sa  chaise^  en  proie  h  la  dyspnée  qui  le  tourmentait 
sans  relâche  depuis  quelques  jours. 

Autopsie  le  13  mai.  Le  cadavre  est  on  b  jti  état  de  couservu- 
SO'annéelSei.^-sérir^T.  IX.  14 
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tion;  du  lang  s'est  écoulé  par  le  nés  sur  les  eôtès  de  la  face. 
Le  ventre  est  très  distondu,  et  les  extrémités  inférieures  sont 
Irai  (sdématiées. 

Abdomen,  A  rincision  des  parois  abdomina1es>|  Il  s'écgule 
une  grande  quantité  de  liquide  séreux  et  transparent  contenu 
dans  le  péritoine;  la  masse  intestinale  est  ratatinée,  et  le  ca- 
libre de  l'intestin  grêle  est  extrêmement  réduit  dans  toute  sa 
longueur. 

Thoraœ,  Les  poumons  adhèrent  par  un  grand  nombre  de 
points  de  leur  surface  aux  parois  thoracîques;  leur  bord  anté- 
rieur s'avance  de  chaque  côté  au  devant  du  péricarde  qu'il 
recouvre,  et  ne  laisse  en  rapport  avec  la  paroi  thoracique  an- 
térieure que  dans  une  étendue  de  sept  à  huit  centimètres 
transversalement.  Le  bord  est  fixé  au  feuillet  fibreux  du  péri- 
carde par  des  adhérences  cellulo-fibreuses. très  intimeç;  les 
deux  cavités  pleurales  renferment  une  petite  quantité  de  li- 
quide. Le  bord  inférieur  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit 
est  réuni  à  la  partie  thoracique  par  une  adhérence  continue 
qui  sépare  la  plèvre  droite  en  deux  cavités  secondaires,  dont 
la  supérieure  est  pleine  de  liquide  formant  une  couche  peu 
épaisse  qui  entoure  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit. 

Les  deux  bords  antérieurs  du  poumon  sont  écartés  en  dehors 
par  la  déchirure  des  adhérences,  et  le  péricarde  est  ainsi  dé- 
couvert. 11  représente  une  masse  ovoïde  placée  transversale- 
ment dans  la  cavité  thoracique,  et  refoulant  en  dehors  de 
chaque  côté  ]a  face  interne  des  poumons,  qui  coiffent  les  deux 
extrémités  de  la  masse,  grâce  aux  adhérences  qui  les  unis- 
sent. En  avant,  la  masse  répond  parsaportie  moyenne  seule- 
ment à  la  paroi  thoracique;  en  arrière,  elle  repose  sur  la 
colonne  vertébrale. 

On  retire,  par  la  ponction  du  péricarde,  deux  litres  et  demi 
de  liquide  ;  ce  liquide,  d'abord  séro-sunguinolent,  devient 
bientôt  uniquement  sanguin»  composé  de  sang  noir  fluide. 

En  incisant  le  péricarde,  on  voit  que  son  feuillet  pariétal 
est  recouvert,  dans  toute  son  étendue,  par  une  couche  fibri- 
neuse  uniformément  répartie  sur  toute  sa  surface  et  offriint  un 
ou  deux  millimètres  d'épaisseur  ;  cette  couche  est  peu  adhé- 
rente à  la  séreuse,  et  on  peut  l'on  détacher  assez  facilement. 
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A  la  partie  inférieure  droite,  on  remarque  plusieurs  taches 
sanguines  semblables  à  des  ecchymoses,  de  forme  irrégulière 
ces  ecchymoses,  d'un  rouge  foncé,  ont  deux  travers  de  doigt 
d'étendue  environ  dans  tous  les  sens.  En  examinant  &  la  loupe 
leur  surface  et  les  parties  qui  les  avoisinent,  on  y  remarque 
très  nettement  de  petits  vaisseaux  très  déliés  qui  parcourent 
la  pseudo-membrane  en  divers  sens.  Dans  les  points  qui  cor- 
respondent à  ces  ecchymoses  et  à  la  vascularisation  des  néo- 
membranes, on  trouve  sur  le  feuillet  fibreux  une  augmenta- 
tion de  vascularité  très  considérable;  la  fausse  membrane  du 
péricarde  est  dense  et  résistante  :  on  en  peut  faire  des  lam- 
beaux aussi  étendus  que  l'on  veut. 

Le  cœur  est  aussi  enveloppé  dans  sa  totalité  par  une  couche 
fîbrineuse  uniforme,  dont  l'aspect  est  rugueux  et  comme 
feutré,  et  dont  l'épaisseur  égale  celle  de  la  membrane  qui 
double  le  feuillet  pariétal. 

Le  volume  du  cœur  est  petit;  il  n'y  a  rien  d'anormal  dans 
sa  structure  ni  dans  ses  cavités. 

Conclusions.  L'état  de  vascularisation  de  la  néo-membrane 
péricardique,  les  ecchymoses  dont  cette  membrane  était  le 
siège,  autorisent  à  croire  que  l'hémo-péricardite  s*est  faite 
ici  par  un  processus  analogue  à  celui  qu'on  a  invoqué  pour 
expliquer  certaines  hémorrhagies  de  la  tunique  vaginale,  de 
l'arachnoïde,  etc.  ;  c'est-à-dire  que  le  sang  épanché  a  eu  sa 
source  dans  les  vaisseaux  développés  dans  la  pseudo-mem- 
brane. 


Tumeurs  multiples  de  l'encéphale,  de  la  moelle  et  des 
NERFS.  —  Mort.  —  Autopsie,  —  Observation  par  M.  Vast, 
interne  des  hôpitaux. 

Bodin,âgé  de  vingt-un  ans,  ferblantier,  entre  à  THôtel-Dieu, 
salle  Saint-Benjamin,  n**  3,  service  de  M.  Vigla,  dans  le  cou- 
rant de  l'année  1863. 

Ge't  homme  était  de  bonne  santé  habituelle,  mais  il  avait 
des  habitudes  do  masturbation.  Il  y  a   quatre  mois^  surdité 
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de  Toreille  gauche,  qui  débuta  par  des  bourdonnements  et  des 
tintements  sans  écoulement^  ni  douleurs,  ni  angine,  ni  coryza. 
11  y  a  deux  mois,  tout  à  coup,  sans  cause  connue,  éblouisse- 
ments  durant  d'abord  cinq  à  dix  minutes,  et  Tempôchant  de 
continuer  son  travail.  Bientôt  ces  éblouissements  devinrent 
constants,  et  par  moments  il  voyait  double  seulement  de  Toeil 
gauche.  Adroite,  la  vue  était  obscure;  le  jour  il  ne  recon- 
naissait pas  les  objets  à  vingt  centimètres,  bien  qu*il  distin- 
guât le  jour. 

Au  début  de  sa  surdité,  il  fut  pris  de  vomissements  durant 
quinze  jours,  et  d'une  céphalalgie  siégeant  au  front  et  aux 
yeux.  Plus  tard,  il  éprouva  une  sensation  de  vide  en  penchant 
la  tête  en  avant  et  en  arrière,  sans  nausées;  pas  de  perte  do 
mémoire. 

Il  y  a  deux  mois,  premiers  troubles  de  la  marche.  D'abord 
il  peut  se  servir  de  la  vue  pour  diriger  ses  pas;  mais  après 
quelques  moments  sa  vue  devient  tout  à  fait  trouble  :  le  ma- 
lade marche,  selon  son  expression,  comme  un  homme  ivre  ;  la 
tôto  lui  tourne;  sa  vue  s'obscurcit;  il  écarte  les  pieds,  se  re- 
tient aux  objets  voisins,  ne  pouvant  suivre  une  ligne  droite  ; 
il  manque  d'équilibration,  sans  frapper  du  talon.  S'il  veut  se 
tenir  debout,  en  rapprochant  les  pieds,  il  vacille  davantage. 
Au  bout  de  quelques  instants  de  marche^  quand  la  vue  est  tout 
à  fait  troublée^  le  malade  tombe. 

Dans  le  membre  inférieur  gauche,  il  y  a  un  affaiblissement 
notable  des  mouvements  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  et  de 
la  cuisse  sur  le  bassin.  Du  même  côté,  il  y  a  diminution  de  la 
sensibilité.  11  n'y  a  pas  de  faiblesse  des  deux  membres  supé- 
rieurs, ni  de  la  jambe  droite. 

Sa  montre,  placée  sur  la  tempe  gauche  ou  derrière  l'oreille 
du  môme  côté,  n'est  pas  entendue. 

Il  n'y  n  pas  de  trouble  de  la  parole. 

Quelques  semaines  oprès,  la  vue  était  complètement  éteinte, 
et  ses  pupilles  étaient  fortement  dilatées,  bien  que  par  mo- 
ments elles  se  contractassent  spasmodiquement.  M.  Galin- 
zowski,  chef  de  clinique  de  M.  Desmarres,  a  fait  l'examen 
ophthalmoscopiqiie  de  ce  malade  ;  voici  ce  qu'il  a  observé  : 
Les  papilles  des  deux  nerfs  optiques  étaient  visiblement  gon- 
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fiées  et  saillantes;  leurs  bords  étaient  irréguliers,  et  se  per- 
daient sous  une  exsudation  blanchâtre  ;  les  vaisseaux  étaient 
fortement  engorgés  et  variqueux,  et,  arrivés  à  la  circonférence 
de  la  papille,  ils  s'enfonçaient  dans  Texsudation,  disparais- 
saient après  un  court  trajet,  et  ne  se  montraient  sur  la  rétine 
qu'à  trois  ou  quatre  millimètres  au  delà  du  bord  de  la  papille. 
Les  vaisseaux  capillaires  de  la  papille  étaient  excessivement 
développés,  au  point  que,  dans  certains  endroits, ils  simulaient 
des  épanchements  de  sang.  En  général,  la  papille  ne  présente 
plus  une  simple  infiltration,  mais  une  espèce  de  dégénéres- 
cence nerveuse. 

En  entrant  dans  le  service  le  1"  janvier  1864,  je  trouve  le 
malade  dans  l'état  suivant  :  Il  ne  peut  plus  se  tenir  sur  ses 
jambes,  et  ne  se  lève  jamais  ;  souvent  il  agite  violemment  ses 
bras,  à  tel  point  qu'on  est  obligé  de  lui  mettre  la  camisole  de 
force. 

La  vue  est  complètement  éteinte  ;  le  malade  semble  tout  à 
fait  étranger  au  monde  extérieur  :  jamais  il  ne  répond  direc- 
tement aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Quelquefois,  lorsqu'on 
cause  de  lui  près  de  son  lit,  il  semble  saisir  un  mot  et  y  ré- 
pondre avec  plus  ou  moins  d'à  propos,  mais  presque  toujours 
par  des  injures  et  des  paroles  grossières  :  de  semblables  pa- 
roles sont  souvent  proférées  par  lui  avec  de  grands  cris,  au 
moment  où  on  s'y  attend  le  moins. 

Souvent  il  marmotte  quelques  imprécations  entre  ses  dents, 
puis  s'arrête  tout  à  coup.  D'ailleurs,  il  mfange  assez  bien  les 
aliments  qu'on  lui  présente. 

A  ces  périodes  d'excitation  succèdent  des  moments  de  calme 
qui,  chaque  jour,  deviennent  de  plus  en  plus  rapprochés  et 
plus  longs. 

Dans  cet  état,  se  passent  sans  particularités  bien  notables 
les  mois  de  janvier,  février  et  mars  4864:  mais,  dès  cette  der- 
nière époque,  Fexcitation,  les  cris  ont  disparu  presque  com- 
plètement, et  le  malade,  constamment  immobile,  la  tôte  cou- 
chée sur  l'oreiller,  les  yeux  le  plus  souvent  ouverts,  entre  de 
plus  en  plus  dans  le  coma.  On  no  note  pas  de  convulsions  : 
quand  on  touche  les  doigts  ou  les.  braSi  on  ne  détermine  ni 
mouvements  violents,  ni  douleur. 
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Le  malade  s'éteint  le  2  mai. 

Autopsie  :  1°  Congestion  générale  des  méninges  :  en  avant 
môme  on  trouve  sous  elle  des  plaques  dues  à  de  Textravasa- 
tion  sanguine. 

2*  Cerveau  :  L'hémisphère  gauche  est  sain  et  ne  présente 
qu'un  peu  de  piqueté.  Immédiatement  après  la  section  de 
la  dure-mère,  on  aperçoit  une  tumeur  allongée  comme  cou- 
chée sur  le  bordsupérieur  de  l'hémisphère  droit  et  s'étendant 
déjà  en  s'amincissant  sur  la  face  externe)  delà  cette  tumeur 
s'étend  en  bas,  le  long  de  la  face  interne  de  l'hémisphère  jus- 
qu'au voisinage  du  corps  calleux. 

Cette  tumeur  présente  les  dimensions  suivantes:  11  à  i2 
centimètres  d'avant  en  arrière,  8  à  10  centimètres  de  haut 
en  bas,  et  environ  3  à  4  centimètres  d'épaisseur.  Elle  est 
molle,  bosselée,  comme  fongiforme.  A  la  coupe,  elle  présente 
un  aspect  grisâtre  ;  elle  est  évidemment  vasculaire.  Cette 
masse  anormale  a  simplement  refoulé  sans  la  détruire  la  subs- 
tance cérébrale  dont  on  peut  la  détacher  môme  par  un  simple 
Ûlet  d'eau  î  elle  est  contenue  dans  l'espace  sous-arachnoïdien. 
La  tumeur  comprimait,  environ  à  la  partie  moyenne,  la  face 
interne  de  l'hémisphère  gauche  sur  lequel  cette  pression 
avait  produit  une  excavation  très-marquée.  La  partie  la  plus 
superficielle  et  la  plus  interne  de  la  tumeur  était  déjà  ramol- 
lie et  présentait  un  aspect  tomenteux,  comme  exulcéré  ;  au 
contraire,  la  face  adhérente  au  cerveau  était  lisse,  recouverte 
et  enkystée  par  une  membrane  mince,  sillonnée  de  vaisseaux. 

Dure  mèr»%  En  quelques  points,  surtout  au  voisinage  des 
sinus,  et  en  particulier  du  sinus  longitudinal  supérieur,  on 
trouvait  de  très-petites  tumeurs  dures,  fibreuses  :  quelques- 
unes  situées  dans  l'intérieur  de  la  faux  du  cerveau  font  une 
saillie  sensible  au  toucher,  les  autres  oUrent  de  petits  prolon- 
gements sessiles.  De  chaque  côté  de  la  protubérance  et  com-> 
primant  les  pédicules  cérébelleux  moyens  qui  leur  oiTruicnt 
une  sorte  de  cavité  de  réception,  on  trouvait  deux  petites 
tumeurs  du  volume  d'une  petite  noix,  bosselées,  fibreuses  et 
tenant  par  un  pédicule  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  à 
laquelle  elles  restèrent  parfaitement  adhérentes  et  suspendues 
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après  que  le  cervelet  eut  été  enlevé.  La  situation  de  ces  ttt«* 
meurs  correspondait  exactement  à  Torifice  interne  du  conduit 
auditif.  Sur  la  face  onlérieure  du  bulbe,  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  un  peu  au-dessous  du  sillon  séparant  la  protubê- 
rance  du  bulbe,  on  trouve  une  petite  tumeur  transparente,  de 
la  forme  et  de  la  grosseur  d'un  pois,  tumeur  située  dans  l'é- 
paisseur des  enveloppes,  comme  la  tumeur  cérébrale  :  une 
semblable  tumeur  existe  sur  le  pédoncule  cérébelleux  infé- 
rieur droit.  Autre  petite  tumeur  au  niveau  de  la  2*  pairs 
cervicale  droite.  A  environ  0,20  centimètres  au-dessous  du 
bord  inférieur  de  la  protubérance  se  trouve  du  côté  droit, 
une  tumeur  allongée,  ovoïde. 

Sur  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  sont  une  foule  de  tu-, 
meurs  analogues  à  des  grains  de  raisin  :  parmi  ces  tumeursi 
de  différentes  grosseurs,  quelques-unes  sont  bosselées  et  for« 
mées  par  la  réunion  de  plusieurs  autres.  Toutes  sont  situées 
en  dehors  du  tissu  nerveux;  sur  tous  les  principaux  cordons 
nerveux  (le  plexus  brachial  et  ses  branches  terminales,  jus- 
qu'aux extrémités  des  doigts,  le  nerf  sciatique)  se  trouvent 
en  grand  nombre  des  tumeurs  analogues  :  toutes  Sont  appen- 
dues  à  ces  nerfs  (ommo  des  grains  de  raisin  sur  leur  grappe* 

L'examen  microscopique  t'ait  par  M.  Dama3i:hino  a  prouvé 
que  ces  tumeurs  étaient  toutes  de  môme  nature  Ûbreuse,  dé- 
veloppées aux  dépens  des  enveloppes  du  cerveau,  de  la  moelle 
et  des  nerfs,  et  qu'il  n'y  avait  aucun  tube  nerveux  dans  leur 
intérieur. 


ViCFÎ  nE  CONFORMATION  DU  RECTUM  ET  DES  ORGANES  OÊNÎTO-UR!- 
NAIRES  CHEZ  UN  FOETUS  MORT-NÉ  DU  SEXE    FÉMININ,  PARVENU 

AU  TERME  DE  SEPT  MOIS,  par  M.  Perret,  interne  des  hôpi- 
taux. 

La  mère  est  âgée  de  dix-huit  •  ans,  célibataire,  primipare, 
d'une  bonne  constitution,  bien  conformée,  sans  trace  de  ma- 
ladie constitutionnelle;  menstruation  régulière  depuis  l'&ge 
de  seize  ans  jusqu'à  la  conception;  la  grossesse  s'est  bien 
comportée,  et  on  ne  peut  trouver  dans  les  renseignements 
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fournis  par  la  mère  aucune  cause  de  la  mort  du  fœtus.  L*accou- 
ohement  s'est  fait  naturellement,  le  volume  du  fœtus  du  sexe 
féminin  est  celui  d'un  enfant  parvenu  à  la  un  du  septième 
mois.  L'aspect  du  cadavre  et  les  renseignements  fournis  par 
la  mère  autorisent  à  admettre  que  la  mort  remonte  à  deux  ou 
trois  jours  avant  l'accouchement.  Ce  qui  frappe  tout  d'abord 
dans  l'examen  cadavérique,  c'est  le  développement  considéra- 
ble de  l'abdomen  sur  lequel  nous  reviendrons;  l'absence  com- 
plète d'ouverture  anale  et  un  vice  de  conformation  des  orga- 
nes génitaux  externes. 

Il  existe  deux  grandes  lèvres  normalement  développées, 
mais  offrant  entre  elles  un  assez  grand  écartement  qui  est 
occupé  par  une  crête  très  saillante,  décrivant  une  courbe  à 
convexité  antérieure;  cette  crête  paraît  être  formée  parles  pe- 
tites lèvres  soudées  entre  elles  dans  les  cinq  sixièmes  infé- 
rieurs; l'extrémité  inférieure  s'efface  en  se  continuant  avec  la 
peau  de  la  région  inter-fessière.  L'extrémité  supérieure  est 
recouverte  par  une  espèce  de  capuchon  cutané  qui  réunit  de 
chaque  côté  à  leur  partie  supérieure  les  deux  grandes  lèvres. 
En  attirant  fortement  en  bas  la  crête  saillante  qui  appartient 
aux  petites  lèvres,  on  la  dégage  de  dessous  le  capuchon  cutané, 
et  on  peut  voir  alors  une  petite  fente  médiane  longitudinale 
formée  par  l'écartement  des  petites  lèvres;  cette  ouverture  per- 
met l'introduction  d'un  stylet  dans  une  assez  grande  longueur; 
nous  verrons  plus  tard  dans  quel  conduit  donne  accès  cette 
ouverture.  Au  point  où  devrait  se  trouver  normalement  l'ou- 
verture anale,  on  n'aperçoit  aucune  trace  de  cet  orifice;  il  n'y  a 
à  ce  niveau,  ni  dépression,  ni  tumeur,  ni  trace  de  fluctuation  ; 
on  ne  trouve  que  la  rainure  inter-fessière  qui  est  même  peu 
accentuée. 

L'abdomen  offre  un  volume  considérable;  il  a  environ 
45  centimètres  de  circonférence  au  niveau  de  l'ombilic,  des 
vaisseaux  nombreux  et  très  développés  sillonnent  sa  paroi  ;  il 
est  très  tendu  ;  la  fluctuation  y  est  très  obscure  sinon  complè- 
tement insensible  ;  il  est  entièrement  mat  à  la  percussion  ; 
la  cavité  abdominale  présente  les  lésions  caractéristiques 
d'une  péritonite  assez  ancienne.  Elle  est  remplie  par  de  la 
sérosité  parfaitement  limpide.  Le  poids  a  pu  en  être  évalué 
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à  environ  100  à  120  grammes^;  ce  liquide  est  contenu  dans  une 
sorte  de  poche  circonscrite  par  une  fausse  membrane  très 
épaisse  qui  tapisse  à  la  fois  le  péritoine  pariétal  et  viscéral. 

La  paroi  supérieure  de  cette  cavité  partielle  dans  l'abdo- 
men est  formée  par  le  foie  qui  remplit  tout  l'espace  sous-dia- 
phragmatique.  I^a  paroi  inférieure  est  formée  par  la  vessie, 
l'utérus  et  le  rectum  très  distendus  et  recouverts  par  la 
fausse  membrane  dont  nous  avons  parlé  ;  la  paroi  postérieure 
par  la  niasse  intestinale  agglutinée  par  la  fausse  membrane 
et  refoulée  contre  la  colonne  vertébrale. 

La  paroi  antérieure  est  formée  par  la  paroi  abdominale  et 
la  pseudo-membrane.  Des  tractus  membraneux  en  très  grand 
nombre  s'étendent  en  s'entrecroisant  dans  tous  les  sens  à 
toutes  les  parois  de  cette  cavité. 

L'intestin  réuni  par  des  fausses  membriines  molles  a  pu  être 
isolé  dans  toute  son  étendue,  et  cette  dissection  a  montré  l'in- 
testin grêle  normalement  constitué  dans  toute  sa  longueur. 
Le  cœcum  est  vide,  et  d'un  plus  petit  diamètre  que  l'intestin 
grêle  à  son  abouchement;  il  est  aisé  de  reconnaître  et  d'isoler 
l'appendice  iléo-cœcal. 

Le  colon  ascendant  est  vide,  le  colon  transverse,  au  contraire, 
est  modérément  distendu  par  du  méconium,  et  offre  à  peu  près, 
le  volume  du  petit  doigt;  le  colon  descendant  et  l'S  iliaque  fa- 
'cilement  reconnaissable  ont  à  peu  près  le  môme  volume  et  le 
même  aspect  ;  mais  à  la  partie  inférieure  de  l'S  iliaque,  l'intes- 
tin se  renfle  et  prend  la  forme  et  le  volume  d'un  estomac,  chez 
un  fœtus  à  terme  ;  on  pourrait,  en  effet,  à  cette  partie  renflée  qui 
forme  évidemment  le  rectum,  décrire  une  grande  et  une  pe- 
tite courbure,  cette  dernière  offrant  à  ses  deux  extrémités  les 
orifices  de  la  poche  rectale  ;  à  l'extrémité  supérieure  aboutit 
perpendiculairement  l'S  iliaque,  tandis  qu'à  l'autre  extrémité 
se  trouve  l'orifice  inférieur  sur  lequel  nous  allons  spéciale- 
ment attirer  l'attention.  Examinée  avant  toute  ouverture, 
l'extrémité  inférieure  de  l'ampoule  rectale  se  présente  sous  la 
forme  d'une  partie  rétrécie  du  volume  d'une  plume  d'oie 
succédant  brusquement  à  la  partie  dilatée  déjà  décrite  et  s*a- 
bouchant  immédiatement  sur  la  face  postérieure  d'une  tu- 
meur distendue  par  un  liquide,  tumeur  que  nous  verrons 
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ôtre  formée  par  Tutérus.  L'abouchement  se  fait  sur  la  ligne 
médiane^  mais  un  peu  à  droite,  au  fond  d^un  sillon  qui  divise 
en  deux  portions  inégales  la  face  postérieure  de  la  tumeur 
utérine,  à  un  peu  plus  de  2  centimètres  du  sommet  de  cette 
tumeur. 

La  vessie  très  développée  est  quatre  ou  cinq  fois  plus  volu- 
mineuse qu'à  Tétat  de  distension  normale  ;  elle  est  recouverte 
sur  sa  face  postérieure  par  la  fausse  membrane  limitante;  sa 
face  antérieure  est  accollée  à  la  paroi  abdominale,  et  Torgane 
tout  entier  s'élève  à  2  centimètres  au  moins  au-dessus  du 
petit  bassin.  La  dissection  de  sa  face  postérieure  montre  que 
dans  son  tiers  inférieur,  cette  face  est  en  continuité  de  tissu 
avec  la  face  antérieure  de  la  tumeur  utérine. 

La  dissection  de  sa  face  antéiieure  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier, mais  permet  d'étudier  la  portion  qui  normalement 
devrait  répondre  au  col;  cclto  portion  est  allongée,  aplatie, 
ayant  absolument  l'aspect  ligamenteux  ou  aponévrotique,  sa 
longueur  est  d'un  centimètre  1/2  environ;  elle  se  ûxe  par  son 
extrémité  inférieure  à  la  face  postérieure  du  pubis  :  il  ne 
semble  pas  qu'elle  soit  traversée  par  un  canal,  en  effet,  la  ves- 
sie étant  incisée  sur  toute  l'étendue  de  sa  face  antérieure  et 
sur  la  ligne  médiane,  il  est  facile  de  constater  que  sa  cavité 
so  termine  en  cul  de  sac  au  niveau  môme  de  cette  partie  apla- 
tie et  ligamenteuse,  qui  simulait  extérieurement  le  col  vésical.  < 
A  quelques  millimètres  au-dessus  de  ce  cul  de  sac  inférieur, 
se  voit  sur  la  face  postérieure  de  l'organe  et  sur  la  ligne 
médiane,  un  orifice  qui  se  présente  sous  la  forme  d'une  pe- 
tite fente  verticale,  bien  distinct  des  orifices  des  uretères  que 
l'on  voit  également  sur  cette  face  postérieure,  mais  à  plus  d'un 
centimètre  de  la  ligne  médiane  et  sous  forme  du  fentes  trans- 
versales. Cet  orifice  permet  le  passage  d'un  stylet  de  trousse 
et  permet  d'explorer  h  droite  et  à  gauche  toute  la  surface  uté- 
rine, nous  reviendrons  sur  la  cavité  utérine,  mais  nous  pou- 
vons dire  tout  de  suite  que  cette  cavité  est  séparée  en  deux 
loges,  et  que  c'est  par  deux  introductions  successives  du  stylet, 
que  l'on  pénètre  alternativement  dans  chacune  des  loges  de 
l'utérus,  et  ce  n'est  que  très  difficilement  et  pour  ainsi  dire 
par  hasard  qu'on  arrive  àfaire  passer  le  stylet  d'une  des  cavités 
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dans  l'autre;  nous  verrons  plus  tard  à  quelle  disposition  cela 
tient.  Les  reins  présentent  leur  volume  normal;  Turetôpe  du 
côté  gauche  n'est  nullement  dilaté;  mais  celui  de  droite  a 
atteint  le  volume  d'un  petit  intestin  grêle,  la  distension  porte 
principalement  sur  sa  partie  moyenne  ;  ils  sont  tous  les  deux 
en  libre  communication  avec  lu  cavité  vésicale,  comme  on  s'en 
assure  par  le  cathétérisme ;  le  liquide  vôsical  est  transparent, 
ressemblant  à  de  l'urine;  la  quantité  évacuée  est  évaluée  à 
50  grammes;  mais  après  la  sortie  de  ce  liquide,  on  peut  par 
une  pression  môme  assez  douce  sur  la  tumeur  utérine  faire 
passer  du  liquide  de  cette  dernière  dans  la  cavité  vésicale. 

La  tumeur  utérine  remplit  tout  le  petit  bassin  et  une  partie 
'  de  la  cavité  abdominale  ;  la  distension  de  l 'abdomen  était  due 
en  grande  partie  à  l'utérus  et  à  la  vessie  distendus,  et  com* 
plétée  par  l'épanchement  ascitique  dont  nous  avons  parlé. 

Cette  tumeur  mesure  dans  son  diamètre  vertical,  sur  sa 
face  antérieure  à  peu  près  plane,  environ  0,07  centimètres.  La 
face  postérieure  est  fortement  convexe ,  et  le  ruban  métrique 
appliqué  sur  toute  son  étendue,  en  suivant  la  ligne  médiane 
donne  0,12  centimètres;  elle  a  0,16  centimètres  de  circonfé* 
ronce  à  sa  partie  moyenne. 

Le  bord  supérieur,  mesuré  entre  les  deux  trompes  a  0,06 
centimètres. 

Vue  par  sa  face  antérieure,  la  tumeur  utérine  a  la  forme 
d'un  cœur  de  carte  à  jouer  dont  la  petite  extrémité  correspond 
à  la  symphise  pubienne  et  la  base  à  l'abdomen.  Cette  face  est 
en  partie  cachée  par  la  vessie. 

Latéralement,  elle  est  obliquement  croisée  par  les  uretères 
qui  viennent  obliquement  gagner  la  face  postérieure  de  la 
vessie  ;  le  bord  supérieur  de  l'utérus  peut  ô  tre  désigné  sous  le 
nom  de  face  supérieure;  cette  dernière  est  profondément  divisée 
en  deux  parties  à  peu  près  égales,  par  une  échancrure  qui 
donne  à  cette  portion  de  l'utérus  la  forme  bicorne  ;  chacune 
de  ces  cornes  est  surmontée  à  son  extrémité  externe  par  la 
trompe  dilatée  dans  sa  moitié  interne,  où  elle  acquiert  le  vo- 
lume du  petit  doigt,  tandis  que  dans  sa  moitié  externe  elle 
conserve  son  volume  normal. 

Sur  la  face  postérieure  se  voit  la  continuation  du  sillon  dont 
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nous  avons  trouvé  Torigne  sur  la  face  supérieure;  ce  sillon 
descend  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  et 
vient  se  perdre  k  un  centimètre  environ  de  cette  tumeur.  On 
se  rappelle  que  c'est  dans  ce  sillon  que  vient  s'aboucher  Tex- 
trémitô  inférieure  do  l'intestin;  à  droite  et  à  gauche  de  ce 
sillon,  la  face  postérieure  de  la  tumeur  utérine  est  fortement 
convexe,  mais  ne  présente  rien  de  particulier  à  décrire. 

La  trompe,  dilatée  dans  sa  moitié  interne,  est  normale  dans 
sa  moitié  externe;  elle  se  termine  par  un  pavillon  relié  à  l'ex- 
trémité externe  de  l'ovaire;  ce  pavillon  est  normal,  de  môme 
que  l'ovaire  et  les  ligaments  larges.  La  disposition  de  ces  an- 
nexes est  la  môme  des  deux  côtés. 

Je  vais  maintenant  décrire  un  conduit  qui  mérite  le  nom 
d'uro-génital;  car  nous  verrons  bientôt  qu'il  communique  avec 
les  deux  cavités  utérines  et  avec  la  vessie  ;  le  canal  est  mis  à 
nu  par  l'ablation  de  l'os  coxal  droit  jusqu'à  nn  centimètre  de 
\o  symphise  pubienne;  il  est  musculo«membraneux,  d'un  très 
petit  calibre,  parfaitement  cylindrique  ;  sa  longueur  est  de  trois 
centimètres  environ  ;  il  commence  à  l'orifice  que  nous  avons 
signalé  entre  la  partie  tout  à  fait  supérieure  des  petites  lèvres, 
sous  le  capuchon  clitoridien  ;  c'est  cette  fente  vulvaire  qui 
donne  accès  dans  le  canal  :  il  se  termine  à  la  partie  inférieure 
des  tumeurs  utérine  et  vésicale^  se  perdant  dans  l'épaisseur 
des  parois  extérieurement  confondues  de  ces  deux  organes.  Ce 
canal  est  parfaitement  perméable.  Gomme  le  démontre  le  ca- 
thétérisme,  un  stylet  de  trousse,  introduit  dans  ce  canal  et 
poussé  dans  diverses  directions,  peut  être  introduit  alternati- 
vement dans  le  rectum,  dans  la  vessie  et  dans  chacune  des 
cavités  utérines.  Une  dissection  plus  complète  et  la  description 
des  cavités  utérines,  nous  montrent  comment  tous  ces  orga- 
nes communiquent  entre  eux  et  avec  le  canal  uro-génital. 

L'incision  de  chacune  des  tumeurs  utérines^ faite  dans  toute 
la  longueur  de  leur  paroi  externe  jusqu'aux  cornes  d'où  par- 
tent les  trompes,  donne  issue  à  un  liquide  limpide,  semblable 
h  celui  que  contenait  la  vessie,  mais  deux  fois  plus  abondant 
que  celui  de  cette  dernière,  et  de  plus  il  est  mélangé  de  petites 
parcelles  noirâtres  qui  ne  sont  autres  que  du  méconiam  venant 
du  rectum. 
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La  muqueuse  qui  les  tapisse  est  blanchâtre,  ridée  et  comme 
macérée.  Elles  présentent  à  leur  partie  supérieure  et  externe 
au  niveau  des  cornes  Torifice  des  trompes,  orifice  circulaire 
et  d'un  diamètre  relativement  considérable,  autour  de  Foritice 
de  chacune  des  trompes  existe  une  disposition   remarquable 
de  la  muqueuse  utérine.  C'est  une  sorte   de  colerette  dont  la 
circonférence  inférieure  est  adhérente  au  reste  de  la  muqueuse 
avec  laquelle  elle  se  continue.  Là  hauteur  de  cette  colerette 
est  d'environ  un  demi   centimètre;   la  circonférence  supé- 
rieure irrégulière    et  comme  frangée,    entoure  les  orifices 
de  chacune  des  trompes  et  leur  est  concentrique;  ce  repli  de  la 
muquonsc  est  libre  dans  toute  sa  hauteur,  et  on  peut  le  soule- 
ver avec  un  stylet  dans  toute  sa  circonférence. 

Il  existe  un  second  orifice  dans  chacune  des  cavités  utérines, 
et  pour  bien  préciser  la  position  de  cette  ouverture,  il  est  né- 
cessaire de  revenir  sur  la  forme  des  cavités  qui  forment  l'uté- 
rus. On  peut  leur  distinguer  une  paroi  antérieure,  une  posté- 
rieure, une  externe  et  une  interne,  une  base  tournée  en  haut  et 
un  sommet  tourné  en  bas;  elles  ont  donc  une  forme  irrégu- 
lièrement pyramidale  : 

La  paroi  interne  est  la  plus  petite;  elle  est  formée  par  la 
cloison  qui  sépare  les  deux  cavités  utérines,  sur  les  parties  la- 
térales, et  ces  deux  cavités  delà  vessie,  en  avant;  c'est  à  la 
partie  inférieure  de  cette  cloison  que  se  trouvent   les  orifices 
dont  nous  avons  parlé;  ils  sont  circulaires,  ont  environ  <;2  cen- 
timètre de  diamètre,  et  la  muqueuse  forme  plusieurs  replis 
concentriques  à  cette  ouverture  circulaire.  Ces   deux   cavités 
ne  communiquent  que  médiatement  entre  elles.  En  ellet,  de  la 
réunion  des  trois  tumeurs  sphériques  ou   du  moins  à  parois 
convexes,  la  vessie  en  avant  et  les    deux  portions  de  l'utérus 
en  arrière  résulte  entre  ces  parties  un  espace  à  peu  près  pris- 
matique et  triangulaire,  dont  la  face  antérieure   est  formée 
par  la  paroi  postérieure  de  la  vessie;  sur  cette  face  se  trouve 
la  fente  vésicale  dont  nous  avons  parlé,  deux  parois  latérales 
formées  par  les  parois  internes  de  chacune  des  deux  tumeurs 
utérines;  sur  chacune  de  ces  faces  et  à  leur  partie   inférieure 
se  trouvent  les  orifices  circulaires  qui  donnent  accès  dans  les 
cavités  do  l'utérus  ;îiroxtrémitt5  inférieure  de  cet  espace  vient 
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Qiboutir  la  oanal  urO'gônîtal  et  à  son  extrémité  eupérieure  vient 
aboutir  le  rectum.  Cet  espace  paraît  tout  entier  tapissé  par  la 
muqueuse  utérine  ;  le  rectum  et  la  vessie  paraissent  perdre 
leurs  parois  propres  dès  leur  entrée  dans  la  tumeur.  Ainsi  les 
deux  cavités  utérines,  la  vessie,  le  rectum  et  le  canal  uro-gé- 
nital  communiquent  tous  entre  eux,  mais  médiatementparPin- 
termôdiaire  de  l'espace  compris  dans  la  cloison  utero  vésicale, 
espace  dans  lequel  viennefnt  s'ouvrir  cinq  orifices,  un  pour 
chacune  des  cavités  ou  conduits  que  nous  avons  décrits,  à  sa- 
voir un  pour  la  vessie,  un  pour  le  rectum,  un  pour  le  conduit 
uro-génital,  et  deux  pour  les  cavités  utérines. 

Rapport  de  M.  Bricheteau. 

Da  tels  faits  sont  relativement  assez  rares  dans  l'espèce 
humaine  pour  que  pendant  longtemps  on  ait  dû  recourir  h 
Tanatomie  comparée  pour  étudier  le  développement  des  divers 
organes. 

On  sait  que  les  vices  de  conformation  dont  il  s'agit  ici  sont 
très  variés,  et  les  données  embryologiques  actuelles  montrent 
du  reste  qu'ils  peuvent  varier  à  l'infini  ;  aussi  est-il  rare  d'en 
trouver  un  certain  nombre  absolument  semblables.  Celui  qui 
vous  a  été  présenté  par  M.  Perret  diffère  de  tous  ceux  qui  ont 
été  décrits  jusqu'à  ce  jour,  nous  en  avons  trouvé  d'analogues 
sur  lesquels  nous  dirons  quelques  mots,  mais  aucun  n'est 
identique;  c'est  là  une  particularité  qui  lui  donne  encore  plus 
de  valeur. 

Exposer  brièvement  la  disposition  des  organes  qui  vous  ont 
été  mis  sous  les  yeux,  chercher  à  expliquer  ce  vice  de  confor- 
mation par  les  connaissances  embryologiques  les  plus  généra- 
lement admises;  tel  est  le  but  que  je  me  propose  dans  ce 
court  travail. 

Aujourd'hui  grâce  aux  travaux  de  Mûller,  Coste,  Delpech, 
Valentin,  Reichert,  Breschet,  Bischoff^  Rathke,  Geoffroy  Saint- 
Hilaire,  Serres,  Koebelt,  Longet,  nous  pouvons  prendre  pour 
base  de  cette  étude  l'anatomie  de  développement  et  non 
Tanatomie  Comparée,  comme  on  le  faisait  autrefois;  c'est  en 
effet,  à  un  iiiTôt  (le  dôveioppement  que    doit  être  attribué  le 
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viçç  de  conformation  qui  nous  occupe.  Je  terminerai  en  si* 
gnalant  les  principaux  faits  analogues  que  possède  la  science. 

L'observation  ci-jointe  peut  se  résumer  ainsi  :  pour  les  par- 
ties externes  absence  d'anus,  petites  lèvres  soudées  entre  elles 
dans  leur  deux  tiers  inférieurs,  orifice  vulvaire  rudimentaire, 
donnant  accès  dans  un  canal  qui  n'est  point  le  vagin,  mais  un 
conduit  unique  pour  la  vessie,  l'utérus  et  même  le  rectum 
et  qui,  comme  le  fit  remarquer  M.  Trélat  lors  de  la  présenta- 
tion, doit  ôtre  désigné  sous  le  nom  de  canal  ano-uro-génital. 
Vessie  sans  canal  excréteur  particulier  et  communiquant  avec 
l'utérus  et  l'intestin  rectum,  utérus  incomplélement cloisonné; 
les  deux  cavités  communiquant  entre  elles  et  avec  celles  dont 
nous  venons  de  parler,  rectum  très  distendu  et  s'abouchant  k 
la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'utérus,  avec  lequel  il 
communique  ainsi  qu'avec  la  vessie. 

Appliquons  d'abord  à  notre  cas  les  connaissances  relatives 
au  développement  des  organes  génitaux  externes.  Voici  com- 
ment s'exprime  à  ce  sujet  M.  Longet.  (Phys.,  p.  209). 

a  Les  parties  génitales  externes  ne  se  forment  qu'après  que 
les  organes  génitaux  internes  ont  déjà  accompli  une  partie  de 
leur  évolution  formatrice.  A  l'endroit  où  plus  tard  devra  exis- 
ter l'anus,  se  formera  vers  la  cinquième  semaine,  une  fente 
qui  devient  de  plus  en  plus  profonde  par  corrosion  du  feuillet 
tégumentaire  externe.  Un  travail  pareil  s'accomplit  dans  la 
profondeur  du  cul-de-sac  rectal  vers  les  téguments,  et  lors- 
que l'évolution  marche  régulièrement,  cette  fente  communi- 
que avec  le  cloaque,  et  par  suite  avec  les  cavités  rectale,  vési- 
cale  et  vaginale  qui  plus  tard  sent  devenues  distinctes.  » 

Sur  les  bords  et  vers  la  partie  supérieure  de  cette  tissure, 
apparaissent,  vers  le  trentième  jour  suivant  Goste  {  (Annales 
françaises  et  étrangères  d'anatomie  et  de  physiologie,  4835), 
deux  éminences  arrondies  qui  donneront  naissance  au  clitoris 
et  aux  petites  lèvres. 

Au-dessous  de  ces  éminences  s'en  développent  deux  autres 
qui  formeront  les  grandes  lèvres;  plus  basse  fait  une  cloison 
transversale  qui  doit  devenir  le  périnée,  et  établir  Ift  9éparAtiosi 
entre  la  vulve  et  l'anus.  Les  trois  cavités  intestinale,  g^nit^le 
et  urinaire  s'ouvrent  à  l'extérieur  par  la  disparition  des  tissus 
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placés  entre  le  cul-de-sac  rectal,  le  vagin  et  la  vessie  d'une 
part  et  le  tégument  externe  de  l'autre.  Chez  le  fœtus  que 
vous  avez  vu,  ce  travail  ne  s'est  pas  accompli  ;  au  niveau  de 
la  dépression  anale,  le  cul-de-sac  rectal  ne  s'est  pas  ouvert, 
et  de  là  une  absence  complète  de  Torifice  anal.  Un  phénomène 
semblable  s'est  passé  dans  la  partie  vaginale  ;  et  nous  expli- 
que l'absence  du  vagin,  et  d'une  portion  de  l'orifice  vulvaîre. 

Nous  emprunterons  aussi  à  M.  Longet  ce  qui  a  trait  au 
développement  des  organes  génitaux  internes  et  du  rectum  ; 
voici  ce  qu'il  en  dit  :  (phys.  t.  2,  p.  2{  1). 

«  L'allantoïde  se  forme  par  une  sorte  de  bourgeonnement 
creux  qui  part  de  la  face  antérieure  de  la  portion  rectale  de 
l'intestin,  ou  du  moins  sa  cavité  entre  de  bonne  heure  en 
communication  avec  celle  de  ce  cul-de-sac  inférieur  du  tube 
digestif.  La  vésicule  allantoïdienne  conserve  quelque  temps 
ces  rapports  par  l'intermédiaire  de  son  pédicule  creux  (oura- 
que),  dont  la  partie  inférieure  se  transforme  elle-même  en 
vessie  urinaire.  Il  s'en  suit  que  les  parties  génito-urinaires 
internes  et  l'intestin  aboutissent  à  un  véritable  cloaque,  com- 
parable à  celui  qui  à  l'extérieur,  précède  la  formation  de  l'a- 
nus et  de  l'orifice  uro-génital. 

L'opinion  émise  par  Rathke(l)que  la  matrice  prend  nais- 
sance en  partie  du  canal  génital,  en  partie  de  la  portion  ter- 
minale des  tubes  de  Millier  ou  oviductes,  ne  peut  rendre 
compte  de  tous  les  vices  de  conformation  observés  et  ne 
saurait,  par  conséquent,  être  admise.  Serres  (2),  Geoffroy 
Saint-Hilaire  (3),  Mondini  de  Bologne.  (Inst.  de  Bol.  1836,  t.  2), 
émirent  la  théorie  suivante,  à  savoir: que  les  organes  médians 
sont  dans  l'origine  doubles  et  séparés,  et  qu'ils  traversent 
dans  leur  évolution  trois  périodes  :  1^  séparation  et  dédouble- 
ment ;  2®  complet  rapprochement  et  réunion  sur  la  ligne  mé- 
diane ;  3<>  fusion  complète. 

A  cette  théorie  cependant  il  manquait  des  bases  anatomi- 


(1)  KasmaaI.ueber  Mangel,  Verkammerung  und  verdoppelang  der  gebarmntter, 
Warizbonrg,  1889. 
(3)  Serres,  Mém.  de  rinslii.  183i,  vol.  XI. 
{Ô)  Traitât  de  lérnialogic,  183$,  l.  1,  p.  632. 
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ques  qui  ne  tardèrent  du  reste  pas  à  lui  être  données,  pai 
Bischoff  (Entwickelung,  Leipzig,  1842,  s.  36.)  et  Leuckart, 
(Munchner  med.  zesl.,  1852). 

Ces  deux  savants  constatèrent  plusieurs  fois  sur  des  coupes 
transversales  du  canal  génital  féminin,  Texistence  d'une  cloi- 
son longitudinale.  Thiersch  (Munchner  med.  zest.,  1852),  a 
pu  voir  par  Tétude  des  embryons  de  mouton,  que  l'utérus  et 
le  vagin  naissent  par  deux  canaux  juxtaposés  qui  ne  sont 
autres  que  les  canaux  de  Millier. 

Voici  comment  ces  derniers  se  comportent  pour  former  l'u- 
térus :  séparés  en  haut  par  la  colonne  vertébrale,  ils  s'unis- 
sent en  bas  et  s'adossent  l'un  à  l'autre.  La  partie  située 
au-dessus  du  point  de  jonction  et  du  ligament  de  Hunter 
deviendra  la  trompe  :  la  partie  située  au-dessous  deviendra 
l'utérus  et  la  partie  utérine  du  vagin.  Chacun  de  ces  cordons 
se  creuse  d'une  cavité  distincte,  puis  la  cloison  qui  sépare  ces 
deux  cavités  se  résorbe  pour  les  faire  communiquer  entre 
elles  et  les  transformer  en  un  seul  organe  uniloculaire  ;  chez 
notre  fœtus,  cette  cloison  a  persisté  presque  complète,  puis- 
que l'utérus  était  double  et  que  les  deux  cavités  ne  commu- 
niquaient entre  elles  que  par  un  orifice  circulaire  d'un  très 
petit  diamètre. 

Voyons  maintenant  comment  le  rectum,  la  vessie  et  l'utérus 
réunis  primitivement  dans  le  cloaque  primitif  doivent  se  sé- 
parer les  uns  des  autres,  quand  le  développement  se  fait  nor- 
malement. 

Dans  le  cloaque,  qui  est  l'aboutissant  de  l'intestin,  du  pédi- 
cule de  l'allantoïde  ou  de  la  vessie, des  canaux  de  Millier,  etc., 
nous  devons  distinguer  une  portion  rectale  et  une  portion 
vésicale. 

Le  rectum,  à  une  certaine  période  do  la  vie  intra-utérine, 
se  termine  en  cul-de-sac  du  côté  des  téguments^  mais  commu- 
nique largement  en  avant  avec  la  vessie.  Au  point  où  s'abou- 
chent ces  deux  organes,  existe  «n  éperon  qui,  faible  d'abord, 
se  prononce  de  plus  en  plus,  et  finit  par  séparer  complètement 
la  cavité  intestinale  du  réservoir  urinaire. 
Chez  le  sujet  soumis  à  notre  observation,  cet  éperon  ne  s'est 

pas  assez  développé  pour  former  entre  la  vessie  et  le  rectum 
29«  année  idG  1^  V  sériei  T.  IX.  13 
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une  cloison  complète  :  de  là  une  communication  anormale 
entre  ces  deux  cavités. 

Les  canaux  de  Mûlîer,  réunis  pour  former  Tutérus  et  un 
double  vagin,  aboutissent  à  la  partie  postérieure  et  inférieure 
du  cloaque  ;  ils  forment  avec  le  rectum  et  la  vessie  deux  épe- 
rons, Tun  antérieur,  l'autre  postérieur. 

Le  premier  doit  s'accroître  pour  former  une  cloison  destinée 
à  séparer  complètement  la  vessie  de  l'utérus  et  du  vagin,  cloi- 
son vésicQ-utérine  et  vésico-vaginale;  c'est  à  un  arrêt  de  déve- 
loppement de  cet  éperon  antérieur,  que  nous  devons  chez  notre 
fœtus  une  cloison  vésico-utérine  incomplète,  d'où  résulte  une 
communication  anormale  entre  ces  deux  organes. 

L'éperon  postérieur,  en  se  développant,  doit  former  une  cloi- 
son de  séparation  entre  l'utérus  ou  le  vagin  et  le  rectum  ;  c'est 
la  cloison  recto-vaginale  ou  utérine  ;  qu'une  cause  quelconque 
vienne  à  entraver  le  développement  normal  du  fœtus,  l'éperon 
postérieur  pourra  rester  stationnaire,  et  nous  aurons  une 
communication  anormale  entre  le  rectum  et  l'utérus,  comme 
cela  a  lieu  dans  le  fait  que  nous  venons  d'étudier. 

£q  résumé,  nous  voyons  que  chez  le  fœtus  présenté  par 
M.  Perret,  l'arrêt  de  développement  a  été  considérable  et  a 
porté  à  la  fois  sur  les  organes  génitaux  externes  et  sur  l'orifice 
anal,  et  en  môme  temps  sur  l'utérus,  la  vessie  et  le  rectum, 
qui  communiquent  tous  cntro  eux,  comme  cela  a  lieu  lors  de 
Texistence  du  cloaque  primitif,  et  c'est  évidemment  un  exem- 
ple de  persistance  de  ce  dernier  que  nous  avons  eu  à  examiner 
ici. 

Je  dois  encore  signaler  ici  que  l'utérus  était  non  seulement 
cloisonnné  à  l'intérieur  ;  mais  il  présentait  encore  à  l'extérieur 
un  sillon  antéro-postérieur  qui  lui  donnait  une  certaine  res- 
semblance avec  ceux  que  M.  Bartb  a  désignés  sous  le  nom  de 
cordiformes,  ces  derniers,  toutefois,  ne  comprennent,  suivant 
M.  Bartb,  que  les  utérus  qui  n'ont  de  traces  de  division  qu'à 
Textérieur  (Bartb,  Bull,  de  la  Soc,  anaU,  18o4).  Je  ne  veux 
pas  non  plus  laisser  passer,  sans  y  insister,  une  particularité 
de  cette  observation,  intéressante  à  un  autre  point  de  vue:  c'est 
la  distension  énorme  que  présentait  la  vessie,  et  qu'elle  devait 
à  la  rétention  de  l'urine;  cette  distension  de  l'organe  a  été 
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vraisemblablement  le  point  de  départ  de  la  péritonite  observée 
dans  ce  cas,  et  qui  sans  doute  a  été  la  cause  de  la  mort  préma- 
turée du  fœtus  ;  on  sait,  en  effet,  que  la  vie  n'est  pas  incompa- 
tible avec  certains  vices  de  conformation,  et  on  trouve  dans  la 
science  bon  nombre  d'observations   qui  démontrent  que  des 
enfants  ont  pu  venir  vivants  et  subsister  pendant  un  certain 
temps  avec  des  arrêts  de  développement  considérables.  Les 
accoucheurs  ont  été  longtemps  divisés  sur  le  point  de  savoir  si 
le  fœtus  urinait  dans  l'amnios;  et  il  en  est  encore  quelque«-uns 
qui  nient  que  cela  soit,  bien  que  cependant  le  plus  grand  nom- 
bre l'admettent.  Est-ce  que  notre  fait  ne  viendrait  pas  à  l'appui 
de  cette  dernière  manière  de  voir  ?  La  distension  de  la  vessie 
ne  se  trouve  pas,  en  effet,  chez  les  sujets  bien  conformés,  et 
nous  pouvons  rapprocher  de  ce  fait  celui  signalé  par  M.  De- 
paul,  où  l'imperforation  de  la  vessie  fut  suivie  de  sa  disten- 
sion et  de  sa  rupture,  qui  amena  aussi  la  mort  du  fœtus. 

J'ai  dit  qu'aucun  des  vices  de  conformation  décrits  jusqu'ici 
ne  ressemblait  complètement  à  celui  qui  vous  a  été  présenté  ; 
je  vais  rappeler  quelques-uns  des  faits  qui  s'en  rapprochent 
le  plus  ;  on  pourra  apprécier  ainsi  par  quoi  ils  s'en  distinguent. 
Montgomery  {Quart.  Journ.j  Dublin,  1856,  t.  XXII,  p.  62) 
a  vu  sur  un  fœtus  monstrueux  l'utérus  communiquant  avec 
la  vessie  et  le  rectum;  nous  rapportons  ici  cette  observation, 
dont  nous  devons  la  traduction  à  l'obligeance  de  M.  Guyon. 

Observation   de  Montgommery. 

Le  19  avril  1836,  le  docteur  Shannon  eut  la  bonté  de  mettra 
dans  mes  mains  pour  l'examiner  un  enfant  de  7  mois,  né,  sous 
ses  yeux,  le  jour  précédent,  et  très  difforme,  par  suite  de 
l'adhérence  du  placenta  avec  son  corps  à  la  région  périnéale. 

La  mère  était  âgée  de  23  ans  ;  elle  avait  toujours  joui  d'une 
bonne  santé,  et  avait  auparavant  donné  naissance  à  un  en- 
fant, entièrement  sain;  son  mari  n'était  pas  un  proche  pa- 
rent ;  durant  sa  grossesse  elle  n'avait  eu  ni  accident  ni  frayeur; 
l'eau  de  Tamnios  s'était  écoulée  48  heures  avant  le  commence- 
.  ment  du  travail,  quand  les  viscères  abdominaux  de  l'enfant 
furent  trouvés  dans  le  vagin  ;  la  délivrance  s'accomplit  heu- 
reusement, et  il  n'y  eut  point  d'hémorrhagie. 
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L'extrémité  inférieure  droite  faisait  complètement  défaut;  la 
gauche  existait,  mais  était  anormale  ;  la  cuisse  était  soulevée 
et  pliée  sur  le  corps  presque  à  angle  droit,  tandisque  la 
jambe  était  fléchie  le  long  de  la  cuisse,  etle  pied  extrêmement 
plié  en  haut,  avec  le  talon  plongé  dans  une  poche  de  tégu- 
ments située  presque  sur  le  point  d'union  du  placenta  avec 
le  corps  de  Tenfant;  Tenfant  fut  aisément  mis  au  monde  par 
une  action  naturelle,  et  l'on  ne  trouva  aucun  dérangement 
dans  le  placenta  et  les  autres  parties. 

Je  suis  redevable  à  M.  Gonnor,  conservateur  du  Musée 
d'Anatomie,  collège  de  la  Trinité,  d'un  soigneux  examen  et 
d'un  rapport  ci-joint  de  ce  spécimen,  ainsi  que  d'un  précieux 
modèle,  en  cire,  et  d'un  squelette  qui  a  été  merveilleusement 
préparé. 

La  tête,  les  extrémités  supérieures  et  le  thorax  étaient  nor- 
maux, mais  le  côté  droit  de  celui-ci  était  plus  voûté   que  le 
gauche;  c'était  un   bel  enfant;  la   colonne  vertébrale  était 
bien    développée  et  le  tronc    normal,   la   symphyse    ilio- 
sacrale,  des  deux  côtés,  était  parfaite  ;  le  coccyx  avait  pres- 
que une  moitié  de  pouce  en  longueur  et  était  incliné  en  bas, 
en  arrière,  et  du  côté  gauche  ;  dans  les  premiers  temps  de   la 
vie  fœtale,  cette  apparence  en  forme  de  queue  est  très  manifeste; 
l'iléon  droit  était  normal  dans  toutes  ses  proportions,  à  l'excep- 
tion de  sa  crête  supérieure  et  antérieure;  il  n'y  avait  aucune 
trace  de  l'ischion  droit  ou  du  pubis  ;  du  côté  gauche,  tout  était 
normal,  sinon  que  le  trou  obturateur  n'était  pas  distinct,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  obturateurs  manquant,  il  était  enseveli 
dans  une  masse  de  muscles,  etc.^  dans  le  dernier  squelette,  il 
y  avait  une  petite  portion  du  pubis  droit  adhérente  au  gau- 
che; dans  celui-ci,  pas  de  trace  ;  rien  qu'une  surface  lisse; 
au-dessus,  et  uu  peu  à  gauche,  sont  les  restes  de  la  lèvre  gau- 
che; en  voyant  cette  disposition,  et  l'orifice  du  rectum  refoulé 
au  côté  droit  de  la  ligne  médiane,  nous  pouvons  supposer  que 
"adhérence  atteignit  d'abord  le  côté  droit  du  périnée;  le  ié- 
mur,  le  tibia,  et  le  péroné  du  membre  gauche  étaient  parfaits; 
la  rotule  était  présente,  et  un  fascia  particulièrement  fort  re- 
couvrait l'articulation   du  genou,  et  lé  condyle  externe   était 
élargi  ;  l'articulation  de  la  cheville  et  le  calcanéum  étaient 
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normaux,  ainsi  que  le  gros  orteil  et  les  suivants  ;  les  deux 
derniers  et  une  trace  du  troisième  étaient  dans  un  cul- 
de-sac;  pas  de  vestige  du  second  orteil,  ni  des  os  centraux 
du  pied  caché  dans  cette  portion  dans  le  gros  orteil,  les 
deux  derniers  étaient  entièrement  dérobés  aux  regards  par 
le  cul-de-sac.  L'adhérence  du  placenta  à  Tenfant  était  au 
périnée,  où  l'attache  était  très  vasculaire,  grâce  à  de  nom- 
breux vaisseaux,  dont  un  très  large  semble  avoir  joué 
le  rôle  de  la  veine  ombilicale,  et  portait  le  sang  res- 
piré du  placenta  à  l'enfant.  Mais  comme  il  n'y  avait  pas 
de  gros  vaisseaux  pour  le  porter  directement  au  foie,  il 
était  charrié  dans  ce  viscère  à  travers  les  veines  des  viscè- 
res abdominaux  ;  du  foie,  le  courant  du  sang  était  porté  sur 
son  chemin  habituel,  jusqu'à  ce  qu'il  arrivât,  à  son  retour,  au 
bout  do  l'aorte  abdominale  ;  alors  il  retournait  au  placenta 
par  l'artère  hypogastrique  droite,  très  dilatée^  et  d'un  môme 
calibre  avec  l'artère  descendante.  L'artère  hypogastrique 
gauche  était  entièrement  oblitérée  par  la  fusion  des  parties 
qui  réunissent  le  placenta,  juste  au  côté  gauche  de  la  sym- 
physe du  pubis;  mais  à  partir  de  ce  point,  l'artère  ombilicale 
gauche  peut  être  tracée  depuis  un  large  cul-de-sac  presque 
dans  le  placenta,  l'artère  ombilicale  droite  étant  continue 
avec  l'hypogastrique  droite  et  l'aorte.  Il  n'y  avait  aucune 
trace  soit  de  l'artère  iliaque  soit  de  la  fémorale  du  côté 
gauche. 

Les  nerfs  du  grand  ^ympathique  étaient  particulièrement 
bien  développés;  les  nerfs  sacrés  du  côté  droit  étaient  pré- 
sentS;  mais  passaient  comme  de  simples  fils  dans  les  orifices  sa- 
crés ;  le  système  nerveux  du  côté  gauche  était  normal,  et  le 
gr.md  sciatiqùe  bien  développé. 

Tous  les  viscères  situés  au-dessus  du  diaphragme  étaient 
normaux,  ainsi  que  la  rate  et  le  foie  ;  ce  dernier,  toutefois, 
étant  approvisionné  par  la  mère  à  travers  le  système  de  la 
veine  porte,  qui  remplissait  les  fonctions  de  la  veine  ombili- 
cale. L'estomac  et  le  canal  intestinal  étaient  normaux;  le 
cœcum  long  et  en  forme  d'entonnoir;  l'orifice  anal  aboutissait 
au  cul-de-sac  du  talon.  Les  reins  étaient  normaux  et  gros;  à 
gauche  était  le  plus  gros  ;  les  capsules  surrénales  étaient 
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très  grosses,  môme  pour  Tâge  de  l'enfant  (comme  le  rein  du 
crocodile)  ;  la  capsule  surrénale  gauche  était  dénouée,  et  d'une 
longue  forme  ovoïde,  causée  par  son  étendue,  en  conséquence 
de  la  particulière  adhérence  de  Tenfant  avec  le  placenta;  les 
uretères  étaient  très  dilatés,  plus  gros  dans  leur  calibre 
qu'une  plume  de  cygne,  et  se  terminaient  dans  une  poche 
d'une  grande  capacité,  évidemment  formée  de  l'union  du 
vagin,  de  l'utérus  et  de  la  vessie  ;  l'orifice  de  la  vessie 
ouvrait  dans  le  cul-de-sac  près  du  rectum;  sur  le  bord 
externe  du  côté  droit  de  la  vessie,  l'artèpe  hypogastrique  cou- 
rait élargie,  et  pénétrait  le  placenta  presque  au  môme  point, 
où,  dans  l'état  normal  des  choses,  il  eût  pénétré  la  veine 
ombilicale. 

Le  vagin  et  l'utérus  étaient  complètement  confondus  avec 
la  vessie;  nulle  trace  de  leur  existence,  ni  de  celle  des  trom- 
pes, ni  de  l'ovaire  du  côté  gauche  ;  tout  était  mêlé  dans  une 
masse  générale;  car  c'était  là  que  la  centralisation  générale  ou 
l'adhérence  avait  pris  naissance;  mais  du  côté  droit  la  trompe 
était  facile  à  distinguer  et  à  suivre  jusqu'à  la  vessie,  sur  le 
bord  droit  et  extérieur  de  laquelle  elle  se  perdait  ou  se  con- 
fondait; l'ovaire  et  les  franges  adhérentes  à  cette  trompe 
droite  étaient  très  distincts,  mais  placés  très  haut  dans  leur 
union,  près  du  rein,  lieu,  où,  dans  les  premiers  temps  de  la 
vie  fœtale,  on  trouve  leur  existence  ;  les  tubes  ressemblaient 
assez  exactement  aux  cornes  de  l'utérus  de  quelques-uns  des 
animaux  inférieurs. 

Le  cul-de-sac  du  talon  est  limité  par  de  l'épiderme  et  con- 
tient le  dernier  et  l'avant-dernier  orteil,  et  un  rudiment  de 
celui  du  milieu;  les  orifices  du  rectum  et  de  la  vessie  y 
ouvraient  aussi  ;  il  n'y  avait  pas  trace  de  l'orifice  vaginal, 
mais  les  restes  de  la  lèvre  gauche  sur  le  bord  supérieur  et 
externe  du  cul-de-sac,  du  côté  gauche,  et  sous  la  forme  d'un 
pli  en  croissant;  ce  cul-do-sac  était  plein  de  la  même  espèce 
de  matière  sébacée  que  celle  qui  recouvrait  d'une  couche 
épaisse  la  peau  de  l'enfant. 

La  ligne  de  démarcation  entre  la  peau  et  la  membrane  re- 
couvrant le  foie  et  les  intestins  était  âpre  et  bien  définie, 
d'une  couleur  l^'^gôromcnt  purpurine;  la  couche  épithéliale. 
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au  bord,  était  distincte  et  facile  à  s'écailler;  cette  limite 
allait  de  la  région  lombaire  droite  autour  du  talon,  qu'elle 
touchait,  passait  sous  le  cul-de-sac,  touchait  le  coccyx  et 
tournait  ainsi  pour  remonter  à  la  région  lombaire  droite; 
le  cul-de-sac  et  le  petit  orifice  situé  au-dessus  du  sacrum, 
étaient  du  côté  cutané  de  cette  ligne.  • 

Le  foie,  les  intestins  et  Tartère  hypogastrique  gauche  obli- 
térée, et  l'artère  hypogastrique. droite  élargie  et  laissant  pas- 
ser le  sang,  étaient  du  côté  placentaire  de  cette  ligne  ;  le  pied 
semble  être  devenu  adhérent  au  sac  herniaire,  juste  à  l'endroit 
où  le  cordon  ombilical,  quand  il  existe,  le  sépare  du  pla- 
centa. 

L'enveloppe  amniotique  était  facile  k  tracer  derrière  la 
ligne  de  démarcation,  au-dessus  et  derrière  les  téguments  de 
l'ôpigastre,  jusqu'à  l'enveloppe  séreuse  du  diaphragme  et  des 
viscères  abdominaux. 

Les  ongles  n'étaient  que  faiblement  développés  ;  les  cheveux 
étaient  très  beaux,  longs^  fins  et  blonds  ;  la  membrane  pupil- 
lalre  était  très  visible. 

Mais  dans  ce  cas,  on  trouvait  d'autres  anomalies  nom- 
breuses :  il  y  avait  absence  complète  d'orifice  vulvaire  de  la 
trompe  et  de  l'ovaire  gauche;  de  plus  le  placenta  adhérait  au 
fœtus  dont  presque  toute  l'extrémité  inférieure  gauche  man- 
quait; et  dont  le  coccyx  était  prolongé.  Martin  Saint-Ange, 
dans  les  Annales  des  sciences  naturelles,  t.  XII,  rapporte  un 
fait  curieux  de  l'existence  d'un  cloaque  observé  chez  un  chien 
privé  de  queue. 

Dans  une  observation  rapportée  par  Saviard  (nouveau  Re- 
cueil d'observ.  chirurg.  Paris,  1702,  p.  397,  observ.  94),  il  y 
avait  deux  cavités  utérines,  mais  aussi  deux  vagins  dans  les- 
quels s'ouvraient  la  vessie  et  le  rectum. 

Bednar  (Krank  d.  Neug.,  th.  3,  s.  207  a  vuTutôruB  commu- 
niquer avec  le  colon  descendant. 

Gross.  (Meckel,  Handb  d.  path.  anat.,  <812,  p.  706),  a  vu 
l'utérus  communiquer  avec  la  vessie.   , 

Ehrman  (Description  de  deux  fœtus  monstres.  1852),  l'a  vu 
communiquer  avec  le  rectum. 

Vallisnieri  (Cassan,  thèse,  p.  18),  a  observé  un  utérus  dou- 
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ble^  dont  Tun  s'ouvrait  dans  le  vagin  et  l'autre  dans  le  rec- 
tum, à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  sphincter  anal. 

On  trouve  dans  l'atlas  de  Fœrster  de  Leipzig,  trois  planches 
se  rapprochant  du  cas  qui  nous  occupe;  deux  surtout  se  rap- 
portent h  une  persistance  du  cloaque  primitif  ;  dans  l'un  de 
CCS  cas,  il  y  avait  absence  du  rectum,  et  l'S  iliaque  s'ouvrait 
dans  une  cavité  commune  à  la  vessio  cL  à  l'utérus. 

On  trouve  bien  des  observations  d'absence  complète  du 
vagin,  telles  sont  celles  de  Cenoir  (Bulletins  do  la  Soc. 
Anat.  1843,  p.  95.),  de  Food  (Med.  facts  and  observ.,  v.  p.  92.) 
de  Meyer  (Burn'd,  Midwifery,  p.  100.)  Mais  dans  tous  ces  cas, 
il  y  avait  en  môme  temps  absence  de  l'utérus  et  quelquefois 
.des  ovaires;  cependant  certains  faits  prouvent  comme  le 
nôtre  que  l'absence  du  vagin  peut  être  essentielle. 


Altération  athéromateuse  de  l'aorte  et  de  quelques  autres 
VAISSEAUX.  —  Embolies  diverses.  —  Ramollissement  rouge 
du  cerveau.  —  Infarctus  fibrineux  de  la  rate  et  du  rein. 
—  Observation  recueillie  par  M.  Henri  Liouville  (1). 

La  nommée  D..i..  (Marie-Françoise),  quatre-vingt-un  ans, 
est  entrée  à  l'infirmerie  de  la  Salpôtrière,  service  de  M.  Vul- 
pian,  le  27  janvier  1864,  et  morte  le  31  janvier  suivant. 
Renseignements  donnés  par  la  surveillante  de  sa  salle  : 
«  Il  y  à  trois  ans  et  dcibi,  clic  aurait  eu  une  attaque, 
«  à  l'occasion  d'une  grande  émotion  (vol  de  sa  petite  for- 
X  tune).  Restée,  huit  jours  après  cette  attaque,  sans  pou- 
«  voir  parler;  puis  hémiplégie  qui  s'est  dissipée  peu  à  peu. 

«  Depuis  son  entrée  à  la  maison,  elle  aurait  eu  de  nouvelles 
a  attaques,  rapidement  dissipées. 
«  Elle  n'avait  probablement  plus  d'hémiplégie.  » 
Le  27  janvier  1864,  elle  entre  à  la  salle  Saint-Denis,  prise  le 

(1)  Cette  observation  complète  la  présentation  faite  en  février.  (Voir  p.  165.) 
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jour  môme  d*une  nouvelle  et  forte  attaque,  dont  on  ne  donne 
pas  bien  les  causes. 

Elle  est  dans  le  décubitus  dorsal. 

Hémiplégie  du  côtégaucbe;  le  bras  soulevé  retombe  comme 
une  masse  ;  le  membre  inférieur  gaucbe  paraît  aussi  complè- 
tement paralysé. 

Pas  de  déviation  do  la  face  ni  des  yeux. 

Tremblement  très  considérable  du  membre  supérieur  droit. 

Elle  comprend  un  peu  ce  qu'on  lui  dit;  elle  tire  la  langue 
quand  on  le  lui  demande.  Pas  de  déviation  de  cette  langue. 
Sensibilité  conservée. 

Ce  même  état  se  prolonge,  sans  le  moindre  changement  en 
mieux,  pendant  deux  jours. 

29  janvier.  Quelquefois  la  face  devient  noire  foncée,  très  co- 
lorée après  des  alternatives  de  pâleur. 

Traitement  :  Lavement  purgatif.  Vingt  sangsues  &  Tanus. 

30  janvier.  Râle  trachéal.  Aggravation  notable. 
Paralysie  toujours  complète  à  gauche. 

La  malade  parle  et  répond  que  :  Ça  va  bien,  quand  on  lui 
demande  :  Comment  allez-vous  ? 

Elle  tire  la  langue  à  première  réquisition. 

Sensibilité  conservée  dans  le  bras  gauche* 

Mouvements  réflexes  toniques,  quand  on  la  pince  à  gauche. 

La  malade  remue  toujours  très  vivement  le  côté  droit,  avec 
une  sorte  de  tremblement  considérable,  qui  dure  quelquefois 
longtemps. 

Le  soir.  Râle  plus  fort  que  le  matin  :  l'état  semble  encore 
aggravé.  Quand  oh  la  pince  fortement  à  gauche,  bm  bras  ou  à 
la  jambe^  elle  sent  très  bien,  ne  remue  pas  cette  jambe  ou  ce 
bras,  ma's  porte  la  main  droite,  toujours  mue  par  son  tremble- 
ment, vers  les  endroits  du  côté  gauche  que  Ton  pince. 

Sinapismes;  lavement  purgatif. 

31  janvier.  Tremblement  toujours  manifeste  de  la  main 
droite.  Chaleur  plus  profonde.  Râles  extrêmes. 

Mort,  après  une  des  plus  longues  agonies  que  Ton  puisse 
voir. 

Autopsie  faite  le  2  février  1864,  à  dix  heures  du  matin. 
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Grande  quantité  de  graisse  dans  le  tissu  sous-cutané  et  dans 
Tabdomen. 

Cavité  crânienne.  Pas  de  lésions  du  crâne. 

L'encéphale  n'a  pas  été  pesé. 

La  pie-mère  estasses  fortement  œdémateuse;  mais  le  liquide 
qui  rinûitre  est  tout  à  fait  transparent.  Cette  membrane  a 
d'ailleurs  une  ténacité  assez  grande,  et  on  l'enlève  par  larges 
lambeaux  de  la  surface  des  hémisphères  cérébraux. 

Les  artères  de  la  base  sont  peu  athéromateuses  ;  cependant 
leurs  parois  présentent,  de  distance  en  distance,  des  épaissis- 
sements  athéromateux  qui  occupent  toute  la  circonférence  ou 
seulement  une  partie  de  cette  circonférence. 

Lartère  cérébrale  moyenne^  du  côté  gauche^  ne  contient 
qu'une  très  petite  quantité  de  sang  à  demi  fluide. 

V artère  cérébrale  moyenne^  du  côté  droite  au  contraire,  pré- 
sente, au  delà  d'un  anneau  de  dépôt  athéromateux,  un  caillot 
noirâtre,  assez  ferme,  qui  s'étend  jusqu'à  la  division  de  cette 
artère  dans  l'étendue  d'un  centimètre,  et  pénètre  môme  dans 
deux  des  branches  que  fournit  cette  artère  en  se  divisant. 
Il  s'étend  à  plus  d'un  domi  centimètre  dans  chacune  de  ces 
branches. 

%  Les  artères  qu'il  occupe  sont  complètement  obturées,  et  il 
est  adhérent  à  leurs  parois. 

Quoique  ferme,  il  offre  déjà  uu  certain  degré  de  friabilité  ; 
il  est  là  formé  évidemment  depuis  plusieurs  jours  :  il  n'est 
point  canaliculé. 

La  surface  du  cerveau,  dépouillée  de  ses  membranes,  n'offre 
aucun  ramollissement  superficiel,  aucune  modification  d'as- 
pect. 

Le  cerveau  étant  placé  sur  sa  voûte,  sa  base  exposée,  par 
conséquent, aux  regards,  on  constate  par  suite  d'une  déchirure 
superficielle  de  l'insula,  faite  certainement  en  enlevant  les 
membranes,  qu'il  y  a  un  foyer  de  ramollissement  rougeâlre, 
situé  au-dessous  des  circonvolutions  de  l'insula  du  côté  droit, 
commençant  presque  à  la  limite  interne  de  l'insula,  du  côté 
du  pédoncule  cérébral,  et  s'étendant  ou  dehors,  sous  les 
circonvolutions  de  l'insula,  à  deux  centimètres  au  moins  de 
la  limite  interne. 
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Vu  dans  cet  endroit,  après  qu'on  a  soulevé  les  circonvolu- 
tions de  rinsula,  ce  ramollissement  présente  une  forme  à  peu 
près  arrondie  et  un  diamètre  d'environ  deux  centimètres.  La 
substance  grise  des  circonvolutions  de  Tinsula,  celle  des  cir- 
convolutions frontales,  ne  présentent  aucune  altération;  l'en- 
céphale étant  placé  ensuite  sur  sa  base,  on  enlève  la  partie 
des  hémisphères  cérébraux  qui  recouvre  les  ventricules  laté- 
raux. 

Ces  portions  des  hémisphères  sont  examinées  au  moyen  de 
coupes  verticales  et  transversales,  parallèles  les  unes  aux  au- 
tres, très  rapprochées,  et  Ton  n'y  trouve  aucune  lésion. 

Lorsque  les  ventricules  latéraux  sont  bien  ouverts,  et  que 
l'on  peut  examiner  leurs  parois  antérieures,  on  remarque  que 
le  foyer  de  ramollissement  s'étend  presque  jusqu'à  la  surface 
ventriculairc  du  corps  strié  droit  ;  une  petite  déchirure  super- 
ficielle de  la  partie  externe  dans  cette  partie  l'indiquait  :  dé- 
chirure produite  au  moment  où  l'on  a  ouvert  le  ventricule  de 
ce  côté,  et  mis  le  foyer  à  nu  dans  ce  point. 

Une  coupe  verticale  antéro-postérieure,  pratiquée  sur  le 
bord  externe  de  la  surface  ventriculairc  du  corps  strié  droit 
montre  que  le  foyer  occupe  toute  l'épaisseur  du  corps  strié 
dans  cette  région,  do  cette  surface  jusqu'à  la  substance  grise 
des  circonvolutions  de  l'insula. 

Une  petite  partie  du  corps  strié  en  avant,  a  échappé  à  l'al- 
tération ;  et  en  arrière,  le  foyer  dépasse  le  niveau  du  bord 
antérieur  de  la  couche  optique. 

En  somme^  ce  foyer  de  ramollissement  a  le  volume  d'une 
grosse  noix. 

La  substance  ce:  L'brale  n'est  pas  complètement  réduite  en 
pulpe  diffluente  ;  elle  a  conservé  une  certaine  consistante  dans 
toute  l'étendue  du  foyer;  elle  offre  les  mômes  caractères  comme 
mollesse  et  comme  coloration  rougeâtre. 

La  couche  optique  est  parfaitement  saine. 

2°  Le  corps  strié  et  la  couche  optique  du  côté  gauche  ne 
présentent  aucune  altération. 

On  n'a  trouvé  non  plus  aucune  altération^  appréciable  à  Tœil 
nu,  soit  dans  les  pédoncules,  soit  dans  la  protubérance  annu- 
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laire  ou  le  bulbe  rachidîen,   soit  enfin   dans  les  tubercules 
quadrijunoeaux  et  le  cervelet. 

Cavité  thoracique,  —  Un  peu  d'emphysème  des  bords  antô- 
rieurs  des  poumon»\  affaissement  assez  prononcé  avec  un  peu 
de  congestion  des  parties  postérieures  des  deux  poumons. 

Il  y  a  sous  la  plèvre  du  poumon  droit,  à  la  partie  postérieure 
deux  très  petits  foyers  d'induration. 

Rougeur  des  bronches.  Pas  de  tubercules  anciens  ou  récents. 

Le  cœur  est  plus  volumineux  que  dans  l'état  normal. 

Il  est  à  sa  surface  très  chargé  de  graisse. 

Pas  d'adhérences  du  péricarde. 

Aucune  lésion  des  valvules  du  côté  droit. 

Valvules  aortiques  suffisantes  (expérience  de  l'eau.) 

Induration  athéromateuse  et  crétacée  par  points  sur  ces  val- 
vules, pas  de  rétrécissement. 

Induration  très  analogue  des  valves,  de  la  valvule  tniirale^ 
pas  de  rétrécissement  non  plus. 

On  a  examiné  minutieusement  les  divers  points  de  la  cavité 
du  ventricule  gauche,  de  celle  de  Toreillette  gauche  et  de  son 
auricule,  sans  y  trouver  la  moindre  trace  de  concrétions  fi- 
brineuses  anciennes. 

Vaorte  thoracique  ascendantet  présente  des  plaques  athéro» 
mateuses  peu  saillantes  sous  la  membrane  interne. 

Dans  un  point  très  rapproché  du  tronc  brachio-céphalique 
il  y  a  une  petite  ulcération  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre 
au-dessus  de  laquelle  proémine  un  petit  amas  de  matière 
athéromateuse  tout  à  fait  ramollie. 

Dans  le  reste  de  l'étendue  de  l'aorte  thoracique,  on  ne  trouve 
aucun  polype  fibreux;  il  n'y  a  que  des  plaques  athéromateusea 
sous-membraneuses. 

Vaorte  abdominale  est  plus  altérée,  surtout  dans  sa  partie 
inférieure;  elle  présente  là  des  dépots  athôromateux  plus  épais  ; 
quelques  plaques  calcaires  et  plusieurs  petites  ulcérations. 

Cavité  abdominale.  Foie,--'  Sain.  Pas  de  calcul  dans  la  vé- 
sicule biliaire. 

Bâte,  —  Volume  un  peu  considérable,  plus  que  dans  l'état 
normal;  une  coupe  médiane  faite  du  bile  à  la  surface  convexe» 
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.met  à  découvert  deux  foyers  d'altération  dystrophique.   (/n- 
faretus  fibrineux). 

Ces  foyers  se  présentent  sur  les  surfaces  de  section,  sous 
forme  de  deux  plaques  assez  étendues,  de  coloration  gris-jau- 
nâtre, dont  Tune  est  irrégulièrement  arrondie,  rapprochée  de 
la  surface  convexe  ;  dont  Tautre,  partant  du  hile,  a  une  forme 
allongée,  étranglée  au  milieu. 

Aeins,  —  Le  Hein  gauche,  est  tout  à  fait  sain. 

Le  rein  droit  présente  sous  sa  capsule,  à  une  petite  distance 
du  bord  postérieur,  et  vers  son  tiers  inférieur,  une  petite  tache 
rougeÀtre.  Une  coupe  faite  au  milieu  de  cette  tache  fait  voir 
qu'elle  corrrespond  à  un  petit  foyer  d'aspect  analogue  à  celui 
de  la  lésion  cérébrale,  de  la  grosseur  d'un  gros  pois. 

M.  Vulpian  a  bien  voulu  faire  l'examen  microscopique  des 
parties  altérées.  (Cerveau,  —  Rate,  —  Rein  droit.) 

i*  Ramollissement  cérébral,  —  11  y  trouve  la  structure  des 
parties  ramollies  peu  modifiée. 

Les  tubes  nerveux  qui  traversent  le  tissu  ramolli  sont  tout 
à  fait  sains  ;  la  matière  médullaire  de  i\a  tubes  a  conservé  une 
transparence  parfaite  et  Ton  ne  rencontre  pas  de  fragments  de 
tubes  comme  dans  les  ramollissements  plus  avancés. 

La  substance  finement  grenue,  les  noyaux  et  les  cellules 
appartenant  à  la  substance  grise,  offrent  aussi  l'aspect  nor- 
mal, seulement  il  y  a  une  assez  grande  quantité  de  granula- 
tions graisseuses,  peu  volumineuses,  disséminées  dans  le 
tissu. 

H  y  a  quelques  corps  granuleux,  encore  peu  chargés  de  gra- 
nulations graisseuses. 

Un  grand  nombre  de  vaisseaux  sont  tout  à  fait  sains;  mais 
plusieurs  petits  vaisseaux  ont  leurs  parois  couvertes  do  gra- 
nulations graisseuses  peu  abondantes. 

On  trouve  quelques  rares  corps  amyloïdes. 

La  coloration  rouge  semble  due  principalement  à  la  conges- 
tion sanguine  vasculaire;  peut-être  y  a-t-il  déjà  extravasation 
d'une  petite  quantité  de  la  matière  colorante  du  sang. 

2^  Infarctus  de  la  rate.  —  Les  parties  altérées  sont  constituées 
par: 
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1"  Les  éléments  normaux  de  la  rate,  cellules  et  noyaux 
spléniques  ; 

2®  Une  grande  quantité  de  globules  graisseux,  pour  la  plu- 
part peu  volumineux,  disséminés  irrégulièrement. 

Quelques  cellules  spléniques  contiennent  un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  fines  granulations  graisseuses. 

Les  vaisseaux  (artérioles  et  veinules,)  ne  paraissent  pas  alté- 
rés. On  trouve  de  nombreux  corps  sphéroïdaux  plus  ou 
moins  réguliers,  ayant  de  2  à  4  et  5  centièmes  de  millimètres 
de  diamètre,  de  coloration  brunâtre,  et  qui  sont  formés  par 
une  accumulation  de  cristaux  rayonnant  un  peu  confusément 
du  centre  vers  la  surface,  et  qui,  suivant  toute  vraisem- 
blance, sont  formés  d'hématoïdine  modifiée. 

En  outre,  on  voit  de  distance  en  distance,  des  sphères  plus 
volumineuses,  très  transparentes,  dont  les  bords  ne  réfractent 
pas  la  lumière. 

Ces  c*rps  sphéroïdaux  difficiles  à  apercevoir,  ont  de  5 .  à 
8  centièmes  de  millimètres  de  diamètre  ;  ils  sont  constitués 
par  des  filaments  très  fins  et  très  pâles,  rayonnant  aussi  du 
centre  à  la  circonférence,  comme  dans  les  cristallisations  de 
margarine  (leucine)  ? 

Enfin,  on  trouve  aussi  des  cristaux  allongés,  octaëdriques 
de  la  même  apparence,  et  sans  aucun  doute,  de  la  môme  na- 
ture que  ceux  que  nous  avons  décrits  dans  le  sang  et  la  rate 
chez  un  sujet  leucémique.  (Travail  de  MM,  Charcot  et  Vulpian), 

Il  y  a  aussi  des  granulations  d*hématoïdine  amorphe. 

3°  Dans  le  rein»  —  La  petite  partie  altérée  ne  présente  d'au- 
tre modification  qu'une  congestion  vasculaire,  et  une  grande 
quantité  de  granulations  graisseuses. 

Toutes  ces  notes  microscopiques  ont  été  fournies  par  M.  le 
D'  Vulpian. 


DE  l'hYPERTROPHÎE  PARTIELLE  DES  PAROIS  DE  l'ESTOMAC 

Rapport  de  M.  Gornil  sur  une  présentation  de  M.  Carrière  (1). 
L'hypertrophie  partielle  des  parois  de  Pestomac  n'est  pas 
(1)  Balietini  de  la  société  anatomique,  avril  1864. 
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aussi  rare  que  pourrait  le  faire  supposer  la  lecture  des  ou- 
vrages classiques  de  pathologie,  et  c'est  une  lésion  qu'on  de<- 
vrait  plus  souvent  mettre  en  question  au  lit  des  malades, 
lorsqu'on  se  trouve  en  face  d'une  maladie  de  Testomac. 

Rappelons  d'abord  la  description  anatomique   donnée  par 
M.  Carrière  dans  son  observation. 

L'estomac  est  hypertrophié;  l'altération  siège  dans  la  portion 
pylorique  et  occupe  la  petite  courbure  dans  toute  son  étendue 
jusqu'à  un  centimètre  du  cardia  ;  la  grande  courbure  est 
hypertrophiée  dans  une  étendue  qui  varie  de  4  centimètres  et 
demi  à  5  centimètres.  La  face  antérieure  Test  dans  la  même 
étendue,  la  face  postérieure  dans  une  étendue  moins  considé- 
rable et  qui  ne  comprend  pas  plus  de  3  centimètres.  Le  point 
de  délimitation  entre  la  portion  hypertrophiée  et  la  portion  non 
hypertrophiée  n'est  pas  net,  et  les  deux  portions  se  confon* 
dent  insensiblement.  La  valvule  pyloriq'n  ';r'^«»pnteson  épais- 
seur norinale.  De  la  portion  hypertrophiée,  l'épaisseur  n'est 
pas  partout  la  même,  et  elle  est  plus  considérable  à  la  face 
antérieure  que  sur  les  autres  points.  Sur  cette  face,  en  effet, 
elle  n'est  pas  de  moins  de.  1  centimètre,  tandisque  sur  les  au- 
tres portions  de  l'organe  elle  varie  de  4  à  8  millimètres.  Â  la 
coupe,  on  voit  4  couches  superposées  : 

1^  La  muqueuse,  qui  est  normale  ;  2^  la  couche  celluleuse  qui 
a  acquis  une  épaisseur  variant  de  5  à  8  millimètres  et  forme 
une  couche  blanche  et  très  résistante  ;  3^  la  tunique  muscu- 
leuse  présentant  aussi  une  épaisseur  de  2  à  8  millimètres  tan- 
tôt plus  épaisse  que  la  tunique  cellulaire,  tantôt  plus  mince 
suivant  les  points  qu'on  examine;  elle  peut  être  considérée 
comme  ayant  une  épaisseur  moinflro  que  cette  autre  couche; 
sa  coloration  est  d'un  gris  rosé  transparente,  traversée  par  des 
Uaclus  fibreux,  blancs,  allant  de  la  couche  cellulaire  à  la 
couche  sous-péritonéale;  4^1a  tunique  péri  tonéale  dont  la  couche 
sous  séreuse  est  hypertrophiée  et  est  épaisse  d'un  millimètre. 
La  surface  pôritonéale  au  niveau  de  la  partie  la  plus  hyper- 
trophiée, présente  des  traces  de  péritonite  ancienne.  On  y  voit 
des  points  opaques  blancs,  autour  desquels  les  vaisseaux  sont 
aussi  hypertrophiés  ;  les  points  opaques  ont  la  môme  appa- 
rence que  les  taches  laiteuses  de  péritonite  ancienne. 
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Je  lis  rexamen  microscopique  de  ce  tissu  libre •muscu-' 
laire  à  plusieurs  couches,  qui  sur  une  coupe  présentait  une 
assez  grande  fermeté,  qui  criait  sous  le  scalpel  et  offrait 
une  densité  telle  qu'on  pouvait  en  faire  une  coupe  très- 
mince.  Il  n'y  avait  absolument  que  du  tissu  conjonctif  et 
musculaire  de  la  vie  organique, sans  mélange  d'aucun  élément 
hétérogène. 

Jusqu'en  1824,  époque  où  parut  dans  le  Nouveau  Journal  de 
médecine  un  mémoire  de  M.  Andral  sur  ce  sujet,  l'hyper- 
trophie des  parois  de  l'estomac  avait  été  confondue  avec  le  can- 
cer; la  môme  année,  M.  Andral  faisait  l'histoire  de  l'hyper- 
trophie simple  des  tuniques  musculo-fibrcuses  de  l'estomac, 
et  M.  Louis  insistait  dans  un  mémoire  des  Archives  sur  l'hyper- 
trophie des  tuniques  musculeuses  qui  est  liée  au  cancer  du 
pylore.  Cet  épaississementdesmuscles  peut  être,  en  effet,  pri- 
mitif ou  consécutif  à  un  rétrécissement  cancéreux  de  la  mu- 
queuse pylorique.  Il  peut  être  général  ou  partiel;  mais  le 
plus  souvent  l'hypertrophie  est  plus  prononcée  au  pylo  e 
et  va  s'amoindrissant  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la 
grande  courbure. 

Depuis  ces  deux,  mémoires  de  MM.  Louis  et  Andral,  beaucoup 
de  faits  nouveaux  se  sont  produits  et  en  ont  conlirmé  la  te- 
neur; ainsi,  nous  trouvons  un  excellent  article  sur  ce  sujet 
dans  l'Anatomie  pathologique  de  M.  Andral,  dans  le  Com- 
pendium  de  médecine,  et  un  grand  nombre  d'observations 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomiquc,  entre  lesquels 
nous  citerons   an  fait  présenté  par  M.  Broca  en  1850. 

Notre  cher  et  excellent  maître  M.  Gruvcilhier  a  consacré 
plusieurs  pages  à  l'étude  de  cette  lésion  dans  son  Anatomie  pa- 
thologique générale  (T.  Kl,  p.  2j  etsuiv.  18uG),  et  en  a  donné 
la  meilleure  et  la  plus  complète  description.  Je  n'entreprendrai 
pas  de  décrire  l'hypertrophie  des  tuniques  musculeuses 
et  fibreuses  do  l'estomac,  car  pour  ôtre  exact  et  complet  ,il  fau- 
drait copier  textuellement  les  pages  du  livre  de  notre  savant 
président  qui  s'y  rapportent  :  il  me  suffira  de  vous  rappeler 
les  caractères  principaux  qui  distinguent  l'hypertrophie  sim- 
ple de  l'hypertrophie  liée  au  cancer  du  pylore.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  coupe  des  parois  stomacales  est  ferme,  très  solide; 
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on  y  distinguo  parfaite  m -.'nt,  à  un  degré  variable  d'hyper- 
trophie, les  couches  muqueuse,  fibreuse,  la  musculeuse 
dont  les  fibres  sont  très  manifestes,  et  la  couche  sous-périto- 
néale.  En  pressant  avec  force  les  parois,  on  n'en  fait  sortir 
qu'un  liquide  parfaitement  transparent  ;  pas  de  suc  laiteux 
comme  dans  le  cancer,  et  enfin,  l'examen  microscopique  de  ce 
liquide  ne  présente  aucun  noyau  ni  cellule.  Ajoutons  que  les 
ganglions  lymphatiques  correspondants  sont  parfaitement 
sains.  ; 

Dans  l'observation  rapportée  par  M.  Carrière,  l'épaisseur 
des  parois  hypertrophiées  était,  à  leur  partie  la  plus  épaisse, 
de!  centimètre;  c'est  là  une  des  limites  extrêmes;  M.  Cru- 
veilhier,  en  effet,  ne  les  a  pas  vues  dépasser  12  millimètres, 
et  ce  no  doit  être  que  dans  des  cas  extrêmement  rares  que 
l'on  peut  voir  les  faisceaux  musculaires  hypertrophiés  soule- 
ver la  membrane  muqueuse,  comme  par  exemple,  les  fais- 
ceaux des  muscles  du  cœur  ou  d'uifb  vessie  à  colonnes.  Un 
pareil  fait  a  été  observé  une  seule  fois  à  notre  connaissance 
par  Frcd.  Otlo  (Hufeland's  journal,  1833). 

Dans  ces  derniers  temps,  peu  d'observations  nouvelles 
ont  paru  relatives  à  la  maladie  qui  nous  occupe,  et  nous  la 
trouvons  seulement  mentionnée,  sans  grands  développements 
dans  les  livres  d'anatomie  pathologique  de  Rokitanski  (1859), 
de  Forster  (1861),  de  Pauluki  (1863)  et  dans  l'article  de  Bam- 
bergcr,  (Haadbujh  dcr  spccicllen  pathologie,  1804). 

Les  causes  productrices  de  cette  hypertrophie  sont  encore 
environnées  d'une  certaine  obscurité.  Dans  certains  cas  Ja 
cause  est  évidente  et  palpable.  C'est  ainsi  qu'on  l'a  vue  succéder 
à  la  gastrite  chronique,  cause  la  plus  générale  pour  Forster 
Mi  Rokitanski;  d'autres  fois,  elle  succède  bien  évidemment  à 
un  obstacle  qui  siège  au  pylobe,  comme  un  cancer,  un  polype, 
un  rétrécissement  inflammatoire,et  alors  les  parois  contractiles 
e'hypcrtrophiont  pour  lutter  contre  rob^tacle  qu'elles  doivent 
Sîiniiontor.  On  a  môme  dit,  (Rôiir'j  Ptus,  Nouvelles  Recher- 
ches sur  la  nature  et  lo  traitement  du  cancer  de  l'estomio, 
in-8'  1828),  que  les  vomissements  répétés  pouvaient  produire 
l'hypertrophie  stomacale,  comparant  en  (ela  les  muscles  de 
39*  année  1864,  î*  série,  T.  IX«  16 
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r^stomac  à  ceux  du  reste  du  corps  qui  augmentent  de  volume 
paç  m  exercice  répété  ;  nous  acceptons  ce  mode  de  formation 
SQ^s  toute  réserve. 

Enfin,  une  péritonite  chronique  peut  donner  lieu  aussi, 
prpyons-nous,  à  cette  lésion,  et  nous  trouvons  dans  le  cas  rap* 
porté  par  M.  Carrière,  les  traces  d'une  péritonite  chronique^ 
)es  dépôts  laiteux  du  péritoine  stomacal.  C'est  là,  on  le  com- 
Pfen^,  du  reste,  un  point  qui  demanderait  un  plus  gran4 
nombre  d'observations  pour  être  élucidé. 

Quant  à  l'influence  de  ces  causes  sur  la  production  de  l'é* 
paississement  des  parois  de  l'estomac,  le  rôle  tout  mécai^ique 
des  efforts  musculaires,  nous  semble  avoir  été  un  peu  exagéré. 
Pien  que  son  action  soit  incontestable,  si  nous  réfléchissons 
à  ce  fait  que  Tanatomie  nous  montre  aussi  dans  ces  cas,  une 
hypergénèse  considérable  de  tissu  conjonctif,  nous  serons 
porté  à  penser' que  l'inflammation  de  la  muqueuse  ou  du  pé- 
ritoine, a  déterminé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
dans  le  premier  cas,  dans  le  tissu  sous*séreux  dans  le  second, 
un  afflux  de  liquides  nutritifs  et  une  hypertrophie.  Nous  se- 
rionsi  comme  on  le  voit,  tout  disposé  à  faire  jouer  un  rôle 
important  à  la  gastrite  et  à  la  péritonite  péri-scomacale  dans 
la  pathogénie  de  cette  affection. 

Les  symptômes  de  l'hypertrophie  simple  des  parois  de  l'es- 
tomac sont  encore  plus  obscurs  que  la  pathogénie.  Les  vo- 
missements paraissent  avoir  été  presque  toujours  observés  ; 
ils  étaient  alimentaires  et  ne  présentaient  jamais  de  sang; 
mais  ces  vomissements  se  sont  observés  chez  un  si  grand 
nombre  de  malades  qu'ils  n'ont  rien  par  eux-mêmes  de  carac- 
téristique, non  plus  que  la  distension  de  l'estomao  observés 
4ans  un  grand  nombre  de  faits.  D'ailleurs,  les  deux  symptô- 
mes eux-mêmes  peuvent  manquer,  çt  c'est  avec  raison  que 
M.  Cruveilhier  établit  deux  variétés  de  l'hypertrophie  des 
tuniques  de  l'estomac  répondant  à  des  symptômes  différents. 
Dansl'une^il  existe  une  hypertrophie  concentrique  avec  dimi- 
nution de  la  capacité  de  ce  viscère,  et  alors  exisle  un  ténesme 
stomacal  en  vertu  duquel  les  alimenta  qq  pQUVQQt  y  séjourner 
longtemps.  Dans  l'autre,  l'hypertrophie  ^st  excentrique;  le| 
aliments  s'accumulent^  distendent  sa  cavit»^^  et|  cette  dernière 
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forme  ne  s*aQcompagne  pas  toujours  de  rétrécissements  du 
pylore,  ainsi  qu'on  pourrait  le  supposer  tout  d*abord. 

Enfin,  un  autre  symptôme  de  Taifection  qui  nous  occupe  est 
encore  plus  propre  à  observer  qu*à  élucider  son  diagnostic, 
c'est  la  tumeur  stomacale,  aue  M.  Broca  a  relatée  dans  son 
observation,  et  qui  pourrait  la  faire  prendre  pour  un  cancer. 

Dans  cette  revue  des  faits  analogues  à  l'observation  si  inté- 
ressante que  nous  a  donnée  M.  Carrière,  nous  avons  pu  expo- 
ser les  progrès  qu'avait  faits  k  question  plutôt  que  la  traiter 
complètement  et  d'une  façon  définitive.  Nous  serons  beureux 
si  nous  avons  réussi  à  faire  comprendre  qu'il  restait  encore 
beaucoup  h,  faire  pour  l'élucider,  et  nous  nous  en  remettoni 
pour  cela  aux  observations  ultérieures. 

Oi^t  été  pommés  membr^^  adjoi^ta.  : 

MM.  Labéda, 

gououenhpm, 

Painbtyin, 

Lamark. 
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taux. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

1.  M.  Duguet  présente  diverses  pièces  provenant  d'une 
femme  do  quarante-six  ans,  qui  a  succombé  à  la  cachexie  con- 
nue sous  le  nom  de  maladie  d^Addison, 

1*  Un  avant-bras  sur  lequel  on  voit  la  peau  comme  rétrac- 
tée, tendue,  atrophiée,  et  d'une  couleur  brunâtre  foncée, 
comme  enfumée. 

2*>  Les  capsules  surrénales,  qui  sont  parsemées  de  prnnula- 
tionsjaun&tres  probablement  tuberculeuses. 

3®  Le  péritoine,  qui,  dans  sa  portion  diaphragmatique,  est 
parsemé  d'une  foule  de  granulations  tuberculeuses. 

4®  La  moelle,  qui  est  saine. 

W^  Les  nerfs  grands-sympathiques,  qui  paraissent  sains  A 
rœil  nu. 

6*  Les  ganglions  bronchiques  volumineux,  noirAlros;  les 
autres  organes,  foie,  intestins,  cerveau,  étaient  sains. 

Les  poumons  ne  contenaient  que  deux  à  trois  tubercules 
cr^tacé^. 


%.  M.  G%^niot  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  enfant 
mort  trente-six  heures  après  sa  naissance,  et  qui  offre  aux 
pieds  etaux  mains  une  éruption  très  confluente  âe  pemphigus. 

En  outre,  dans  Tintérieur  du  foie  se  trouve  une  tumeur 
dure  au  palper,  et  qui  présente  tous  les  caractères  d'une 
gomme  du  foie  bien  caractérisée.  C'est  un  noyau  fibreux, 
blanch&tre,  entouré  d'une  zone  grise,  parsemée  de  points  jau- 
nâtres. 

Les. poumons  ne  présentent  aucune  oUôration  spéciale;  mais 
ils  n'ont  pas  leur  élasticité  .normale  ;  on  voit  que  l'air  n'a  pas 
pénétré  dans  tous  les  lobules.    ' 
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Là  mferè  ne  présetile  iaûcUhe  mâfiîfefel&lîoft  8y]phillH^ttftj  fti 
antérieure,  ni  actuelle. 

On  n'a  pas  de  renseignements  sur  la  santé  du  père. 

M.  Laborde  croît  qu'en  présence  du  pemphigiis  cdîhcîdàht 
avec  la  lésion  hépatique,  on  peut  conclure  à  Texistence  de  la 
syphilis. 

M.  Luys  pense  que  cette  opinion  ne  doit  être  admise  qu'a- 
ve l^serve,  car^  d'un  côté,  le  pemphigus  néo-natorum  ne 
peut  caractériser  à  lui  seul  la  syphilis,  et  rien  ne  prouve,  de 
l'autre,  que  l'altération  du  foie  soit  de  nature  syphilitique.  La 
réunion  seule  de  ces  deux  affections  est  une  probabilité,  mais 
ce  b'efli  pas  une  preuve» 


••  Mè  Martineau  communique  un  fait  de  ramollissémeni 
cérébral^  et  remet  la  note  suivante  : 

Roland  (Elisa),  cinquante  ans,  journalière,  entre  le  9  dé- 
cembre 1863,  k  l'hôpital  do  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  NatalisGuillot,  avec  tous  les  signes  d'une  affection 
c'Tébrale. 

Cette  femme  raconte  que  samedi  soir,  5  décembre^  elle  a 
été  prise  tout-à-coup  sans  cause  à  elle  connue  dé  perte  de  con- 
naissance, et  est  tombée  d'une  chaise  sur  laquelle  elle  ttavaîl- 
lait;  elle  n'a  pas,  qu'elle  sache,  vomi  ni  rendu  des  matières 
fécales  ni  d'urine;  le  lendemain  elle  a  retrouvé  sa  connaissance, 
etaujourd'hui  elle  peut  nous  communiquer  les  renseignements 
suivants  : 

Réglée  à  douze  ou  treize  ans,  sa  menstruation  a  toujours 
été  assez  régulière  jusqu'à  l'an  dernier,  où  elle  a  eu  quelques 
mois  d'interruption.  Il  y  a  quatre  mois  qu'elle  n'a  vu  ses 
règles.  Elle  n'a  ou  qu'une  grossesse;  c'était  à  vingt  et  un  ans; 
sa  fille  se  porte  bien. 

Il  y  a  quinze  ans,  c'ost-à-dire,  à  trente-cinq  ans,  elle  a  eu 
une  attaque  de  rhumatis  no  articulaire,  qui  a  duré  deux  mois; 
elle  attribue  cette  maladie  à  un  séjour  de  quinze  mois  qu'elle 
a  fait  dans  une  habitation  humiderElle  a  alors  beaucoup 
souffert  dans  la  région  «In  cœur, et  depuis  elle  est  sujette  aussi 
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bien  pendant  la  nuit  que  pendant  le  jour  à  des  accès  de  palpi- 
tation. Elle  a  aussi,  mais  rarement  pourtant,  des  êtourdisi»^ 
ments. 

Ses  parents  n'ont  jamais  eu  de  rhumatisme;  son  père  est 
mort  de  la  poitrine,  à  trente-deux  ans,  sa  mère  est  morte  à 
Irente-six  ans.  Elle  a  trois  frères  qui  se  portent  bien. 

Le  40  décembre.  —  Décubitus  dorsal,  face  non  amaigrie^ 
ni  décolorée.  Le  moindre  mouvement  de  la  figure  amène  une 
déviation  de  la  commissure  labiale  à  droite  ;  ce  côté  seul  est 
(làiinéi  L^s  yeux  n'ont  aucune  déviation;  ils  sont  également 
mobiles,  les  pupilles  sont  égales  et  contractiles. 

Paralysie  complète  du  mouvement  dans  les  deux  membres 
gauches;  pas  de  contractures  (il  n'y  a  pas  eu  de  convulsion); 
les  membres  retombent  inertes  quand  on  les  soulève.  Sen- 
sibilité conservée  dans  les  membres;  paralysie  du  mouvement; 
toutefois  si  on  s'en  rapporte  au  dire  de  la  malade,  la  sensibi- 
lité serait  moins  vive  de  ce  côté  ;  elle  répond  aux  essais  dil 
contact,  du  chatouillement,  de  la  température,  de  la  compres- 
lïièii  musculaire.  La  langue  et  le  voile  du  palais  sont  portés 
ft  gauche,  gêne  extrême  de  la  parole,  dysphagie.  La  sensibi* 
lité  de  la  face  semble  aussi  diminuée  à  gauche.  L'ouïe  entend 
moins  une  montre  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Le  goût 
et  l'odorat,  sollicités  par  le  sel,  l'eau  de  Cologne,  répondent 
moins  h  gaucho  qu'à  droite.  Pouls  76,  intermittent  d'une 
façon  très  vnrinble  tantôt  après  12,  tantôt  après  5  ou  6  pulsa- 
tions tantôt,  mémo  au  bout  d'une  minute  seulement. 

Au  cœur*  —  Pas  de  voussure  précordiale,  la  pointe  bat  en 
dehors  du  mamelon  drins  lo  sixième  espace  intercostal;  on  y 
retrouve  les  intermittences  que  nous  venons  de  signaler;  le 
premier  bruit  est  souCfl  mt  <lans  toute  la  région  du  cœur,  mois 
il  va  en  augmentant  d'intensité  vers  la  base  au  niveau  du 
deuxième  espace  intercostal  gauche,  près  du  sternum.  Co 
bruit  se  prolonge  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Pas  de  pouls 
veineux. 

Respiration  à  28  régulière,  bâillements  fréquents,  pas  de 
toux  ni  d'expectoration,  température  normale  de  la  peau,  lan- 
gue humide,  pas  de  vomissements,  un  peu  de  constipation, 
miction  et  défécation  volontaires,  sommeil  bon. 
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Le  14  février.  — •  Elle  gâte  dans  son  lîfc,el le  pleure  facilement, 
pas  de  fièvre. 
Le  0  mars.  — Vomissements  bilieux. 
Le  iC  mai.  —  Elle  meurt  sans  présenter  aucun  phénomène 
extraordinaire;  malgré  son  appétit,  qui  était  assez  conservé, 
elle  est  tombée  dans  un  amaigrissement  très  prononcé.  Son 
bras  gauche  s'était  peu  à  peu  rétracté,  ut  fllu  ne  se  prêtait  qu'à 
regret  à  Texplorution,  car  l'extension  lui  était  très  doulou- 
reuse. 

Le  18,  autopsie»  —  On  trouve  un  ramollissement  blanc  très 
étendu  do  !a  partie  droite  du  centre  ovale  sans  aucune  trace 
d'hémorrhagie  antérieure.  Los  méninges  sont  imbibées  d'une 
sérosité  onctueuse  plus  abondante  qu'à  Tétat  normal.  Les  cir- 
convolutions grises  des  lobules  de  l'insula  offrent  un  peu  de 
coloration  jaune,  çà  et  là  sur  les  artères  de  la  base  aussi  bien 
à  droite  qu*à  gauche,  on  voit  des  points  de  dégénérescence 
athéromateuse. 

Le  cœur,  d'un  volume  normal,  contient  quelques  caillots; 
les  oreillettes  surtout  en  sont  gonflées  ;  ils  remplissent  les 
auricules;  ces  appendices  renferment  des  caillotî-  décolorés  à 
la  périphérie  et  noirs  au  centre.  L'orifice  auriculo-ventricu- 
lairo  gauche  est  rétréci  au  point  de  permettre  seulement  d'in- 
troduire la  pulpe  du  petit  doigt.  Il  porte  à  son  extrémité  pos- 
térieure et  externe  une  petite  végétation  du  volume  d'une 
petite  fraise  qui  fait  saillie  dans  Toreillette  et  contribue  à 
rétrécir  ainsi  cet  orifice.  L'orifice  aorlique  est  aussi  très  ré« 
tréci;  les  valvules  sygmoïdes  athéromateuses  et  indurées  adhè- 
rent entre  elles  par  leur  f  »  -o  lat'pilc,  et  en  partie  par  leurs 
bords  libres  qui  sont  hérissés  d'une  fine  bandelette  de  végé- 
tations. La  tunique  interne  de  l'aorte  est  chargée  de  plaques 
athéromateuses  assez  épaisses  et  donne  à  l'artère  une  rigidité 
anormale;  les  poumons  sont  médiocrement  congestionnés;  une 
ramification  de  l'artère  contient  un  caillot  de  deux  centimè- 
tres <]c  long, décoloré  i\  la  périphérie,  et  noir  au  centre;  mais 
il  n'y  a  pas  d'altération  du  tissu  pulmonaire  sous-jacent. 

Les  autres  organes  n'ofîrent  rien  de  remarquable  à  signaler; 
la  muqueuse  rectale  est  seulement  un  peu  rouge  et  bour- 
soufflôc. 
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J,  M.  Malhi'ni  montre  uno  fracturé  comminutive  de  roi-* 
tragale  causée  par  une  chute  d'un  lieu  élevé  et  qui  a  nécessité 
rninputation  de  la  jambe. 

Plusieurs  tentatives  inutiles  avaient  été  faites  pour  réduire 
la  fracture  et  des  escharres  gangreneuses  s'étaient  dôvelop- 
pj^es  consécutivement. 

M.  Houel.  Les  fractures  de  l'astragale  sont  très  rares;  aussi 
ce  fait  est  très  intéressant;  mais  je  me  permettrai  d'élever 
quelques  doutes  sur  l'opportunité  de  l'opération,  me  fondant 
sur  les  faits  maintenant  assez  nombreux  d'ablation  de  l'as- 
tragale suivis  de  guérison.  Cette  opération  aurait  peut-être 
permis  au  malade  de  conserver  son  membre. 

Le  présentateur  répond  que  l'amputation  a  été  faite  pour 
arrêter  les  progrès  de  la  gangrène  et  en  vue  surtout  de  tarir 
la  suppuration  extrêmement  abondante  qui  épuisait  le  ma< 
la  do. 


ft.  M.  Cornil  montre  un  anét)ry8me  de  la  eroêse  de  l'aorte 
(partie  descendante)  qui  a  occasionné  la  mort  d'un  homme  do 
trente-six  ans^  par  hémoptysie  foudroyante. 

A  Vautopsie  on  a  trouvé  :  outre  les  lésions  de  l'emphysème, 
le  poumon  gauche  très  volumineux,  gorgé  de  sang. 

Le  cœur  normal  très  sain. 

L*aorte  dilatée  «et  offrant  à  la  partie  descendante  de  sa 
crosse  au  niveau  de  la  branche  gauche  un  anévrysme  en 
forme  de  cupule  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  ne  contenant 
aucun  caillot.  Cet  anévrysme  communiquait  directement 
avec  la  branche  gaucho  par  uno  porforatinn  ccmme  taillée  à 
l'emporlo-pièce. 


•.  M.  Chaillou  présente  deux  pièces  recueillies  à  l'amphi- 
thé&tre  des  hôpitaux. 
A.  Un  corps  fibreux  de  V utérus. 
Il  a  été  recueilli  sur  une  femme  aduît".  F/utérus  vohimi« 
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neux  et  régulièrement  développé  à  faire  croire  à  une  gros- 
sfeâse;  il  rèhferhiâit  flèult*  âiitrès  tumeurs  qui  n'élit  pàè  été  éên- 
sérvées. 

Ce  corps  fibreux  mesure  26  centimètres  de  circonféreiitje;  il 
a  à  peu  près  8  centiriiètres  sur  tous  ses  diamètres. 

Sa  surface  est  inégale,  et  présente  quelques  restés  dii  tiôsii 
cellulaire  qui  Tunissait  à  Tutérus. 

Il  présente  à  sa  périphérie  une  couché  crétacée  dé  plusieurs 
millimètres  d'épaisseur,  qui  envoie  des  prolongements  cal- 
caires dans  dans  les  parties  les  plus  superficielles  dé  là  tti^» 
mëiir. 

Sut  la  coupe  ,  on  voit  le  tissu  qui  la  forme  disposé  en  fais- 
ceaux rayonnes  dans  quelques  points,  concentriques  dafli 
d'autres;  on  di&tîngue  plusieurs  espaces  allongés  tapissés  d'tlne 
petite  membrane,  et  quiontTaspect  des  veîties  coupées  oblii» 
qùemént  ;  sa  colorrttioh  est  différente  de  ce  qu'elle  éSt  ofdifiaî- 
rement;  elle  est  gris  brun. 

Cette  pièce  montre  que  vers  l'âge  moyen  de  la  vie  une  tu- 
meur fibreuse  peut  s'atrophier  en  s'encroûtant  de  sels  calcai- 
res, et  ne  pas  amener  d'autres  troubles  que  ceux  déterminés 
parle  volume  qu'a  acquis  là  tumeur  au  moment  où  elle  com- 
mence à  s'atrophier. 


t.  B.  Un  polype  vascuîaire  de  l'utérus. 

Cotte  piôoo  a  été  rocueilliosur  une  vieille  femm»^.  lîMlo  a  eu 
des  enfants;  car  le  col  présente  des  cicatrices. 

L'utérus  est  un  peu  développé. 

Sa  cavité  légèrement  dilatée  renferme  une  tumeur  molle  lar- 
gement pédiculée  qui  la  remplit  tout  entière. 

Cette  tumeur  est  très  vascuîaire;  aussi  présente-t-elle  une  cou- 
leur rouge  très  prononcée.  Sa  surface  est  lisse  comme  le  reste 
de  la  muqueuse  utérine  daijs  l'épaisseur  de  laquelle  elle  est 
manifestement  développée,  car  elle  ne  pénètre  pas  dans  l'é- 
paisseur de  la  couche  musculeuse;  son  large  pédicule  odcupe 
la  partie  antérieure  de  l'organe  et  sa  surface  8e  oontintio  évi- 
demment avec  le  reste  de  la  muqueuse  utéHîie. 
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Uhe  petîttô  tumeur  semblable  existe  en  arrière  de  l*orificé 
interne  du  col. 

On  pourrait  peut-être  rapprocher  ces  tumeurs  des  fongosités 
utérines  ;  il  est  possible  d'admettre  qu'elles  auraient  pu  de- 
venir la  cause  de  métrorrhagie  si  elles  s'étaient  développées! 
un  Age  moins  avancé. 


d.  If.  Perret  présente  le  foie  d'un  enfant  de  \0  jours  qui 
offre  les  particularités  suivantes. 

Le  tissu  hépatique  est  très  mou,  friable,  dilacéré,  et  dans 
l'intérieur  del'organe  existent  plusieurs  tumeurs  dures,  jaunâ- 
tres qui  au  microscope  paraissent  formées  de  tissu  conjonctlf. 

M.  Perret  pense  que  ces  lésions  sont  d'origine  syphilitique. 

L'enfant  ne  présentait  aucune  autre  lésion  syphilitique.  La 
mère  était  saine  au  moment  de  l'accouchement;  on  n'a  aucun 
renseignement  sur  le  père. 

M.  Guéniot  croit  qu'en  présence  de  cette  lésion  isolée  on 
n'est  pas  fondé  à  admettre  une  altération  syphilitique  du 
foie. 

M.  Fritz  et  Marlineau  partagent  l'opinion  de  M.  Guêniot, 
et  émettent  des  doutes  sur  la  nature  spécifique  de  cette  pièce. 

Jf.  Cornil.  La  syphilis  du  foie  chez  les  nouveau-nés  se  pré- 
sente sous  plusieurs  formes  différentes  :  tantôt  ce  sont  de  véri- 
tables gommes, tantôt  de  petits  grains  jaunes  qu'on  a  comparés 
à  des  grains  de  semoule  :  enfin  d'autres  fois  c'est  une  hépatite 
interstitielle  due  à  un  développement  anormal  du  tissu  con- 
joncif.  Or^  la  dernière  forme,,  la  moins  caractéristique,  peut 
seule  ici  être  admise  ;  aussi  ce  foie  me  paraît  très  douteux 
comme  syphilitique. 


9.  M.  Fritz  montre  une  arthrite  chronique,  de  l'articulation 
du  coude  trouvée  à  l'autopsie  d'un  homme  mort  de  gangrène 
pulmonaire. 

On  y  trouve  les  caractères  del'arthriteFèjhe,  plus  une  fracture 
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de  Tépicondyle,  qui  ne  tient  plus  au  cubitus  que  par  un  tissu 
fibreux. 

Le  nerf  cubital  était  entouré  par  du  tissu  fibreux  très  épais; 
aussi  les  tubes  nerveux  étaient  atrophiés  et  les  muscles  qu'il 
innervait  étaient  atrophiés  et  avaient  subi  la  dégénération 
graisseuse  et  la  substitution  fibrduse. 

M.  Desprèê.  Il  est  bien  difficile  de  dire  si  cette  pièce  est  un 
exemple  d'arthrite  sèche  ou  de  fracture  ancienne,  vu  Tabsencc 
de  renseignements,  car  les  fractures  siégeant  à  l'extrémité  des 
es  peuvent  produire  une  arthrite  sèche,  et  d'un  autre  côté  les 
arthrites  sèches  peuvent  produire  une  usure  des  os  et  par 
suite  une  fracture.  On  peut  aussi  se  demander  dans  ce  cas  s'il 
n'y  a  pas  eu  d'abord  destruction  de  l'épicondyle  et  formation 
consécutive  d'un  ostéophy te, comme  celasj  voit  dansles  coxaU 
gics  des  vieillards. 

M.  Giraldès  croit  que  les  lésions  observées  dans  ce  cas  doi* 
vent  être  rattachées  à  l'arthrite  sèche. 


••  .  M.  Décori  fait  voir  deux  estomacs  atteints  d'vlcèrei 
simple. 

Le  premier  présente  à  sa  petite  courbure  une  ulcération  en 
forme  d'cntonngir  à  bords  taillés  en  escalier  et  qui  a  perforé 
la  tunique  séreuse  d'où  une  péritonite  sur  aiguë  qui  a  emporté 
en  quelques  heures  la  malade. 

Sur  le  second  se  voit  un  ulcère  très  étendu,  mais  en  voie  de 
cicatrisation  s'accompagnant  d'une  énorme  dilatation  de  l'es- 
tomac. 


il.  M.  J.  Besnier  présente  un  étranglement  intestinal  dû  à 
un  anneau  formé  par  le  grand  épiploon  et  remet  l'observation 
suivante  : 

Carré,  âgé  de  soixante-trois  ans,  garçon  d'atelier,  entre  le 
4  juin  1864,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de 
M.  I^rain.  Il    se   plaint  de  hoquets,   de  vomissements   et 
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d'une  grande  douleur  dans  le  ventre.  11  a  porté  pendant  très 
longtemps  un  bandage  herniaire  double,  pour  deux  hernies 
inguinales;  depuis  quatre  ans,  ne  voyant  plus  reparaître 
ses  hernies,  il  n'a  plus  porté  de  bandage,  et  n*en  a  jamais 
ressenti  le  moindre  malaise.  Habituellement  il  jouissait  d^une 
bonne  santé;  mais  il  y  a  trois  jours,  après  avoir  pris  dans  la 
soirée  du  lait  froid,  il  a  ressenti  dans  la  nuit  à  la  région  épi- 
gastrique  une   douleur  violente,  continue,  avec    exacerba- 
tions  notables,  11  semblait,  dit  le  malade,  que  quelque  chose 
voulait  sortir  et  ne  le  pouvait  pas.  La  pression  au  niveau  de 
la  région  douloureuse  le  soulageait  un  peu.  Le  lendemain 
cette  douleur  persiste,  et  s*étend  à  la  plus  grande  partie  du 
ventre  ;  il  essaie,  mais  inutilement  d'aller  à  la  selle,  et  il  vo- 
mit tout  ce  qu'il  veut  prendre.  Le  jour  suivant  les  mômes 
accidents  persistent  ;  il  s'y  joint  des  hoquets,  qui  se  répètent 
très  fréquemment;  nouveaux  efforts  pour  aller  à  laselle^  tou- 
jours  infructueux.   Le  troisième   jour,   4  juin,  le   malade 
voyant  se  continuer  et  s'aggraver  les  accidents  qu'il  éprouve, 
se  décide  à  entrer  à  l'hôpital.  Le  soir  de  son  arrivée,  il  pré- 
sente l'état  suivant  : 

Faciès  p&le,  légèrement  anxieux,  piu  de  chaleur  à  la  peau, 
sueurs  froides  abondantes. 
Pouls  un  peu  accéléré,  assez  fort  : 

Hoquets  fréquents,  tous  les  quarts  d'heure,  vomissements 
de  matières  liquides  blanchâtres,  qui  se  répètent  chaque  fois 
que  le  malad«3  prend  quoique  chose,  ventre  légèrement  tumé- 
fié dans  toute  son  étendue,  mais  sans  saillie  d'anses  intesti- 
nales; il  est  douloureux  à  la  palpatioii;  sonore  surtout  dans 
toule  la  région  gauche,  un  peu  moins  à  droite,  où  il  est  plus 
sensible.  Pas  de  sensation  de  tumeur  profonde  en  aucun  point 
de  Tabdomen  ;  pas  de  tumeur  non  plus  aux  orifices  inguinaux 
ou  cruraux. 

Le  malade  ne  peut  rien  prendre,  sans  le  vomir  presquMm- 

médiatement  après.    Essais  fréquents  d'aller  à  la  selle,  mais 

inutile?,  depuis  le  début  des  accidents.  Rien  d'anormal  du 

lûté  des  organes  thoraciques. 

(Uivcment  purgatif,  glace  à  l'intérieur). 

Le  ii  juin.  *  Aggravation  notable  de  l'état  du  malade,  fa- 
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ciès  grippé,  refroidissement  général,  assez  marqué,  poula  pe- 
tit, fréquent. 

I4ôpaes  hoquets,  et  mêmes  vomissemenis  de  m£(tières  liqui- 
des blanchâtres;  à  la  suite  du  lavement^ 2  selles  liquides  v«r- 
d4tres  peu  abondantes.  Le  ventre  est  un  peu  moins  sonore  ;  il 
paraît  ^ussi  un  peu  moins  douloureux,  ce  qui  est  probable- 
ment dû  è.  l'abattement  du  malade. 

(Lavement,  grand  bain,  glace  à  Tintérieur). 

Le  6  juin.  —  Le  malade  est  à  Tagonie  :  refroidissement  très 
marqué*  Pouls  très  petit,  très  fréquent,  à  peine  sensible.  Ho- 
quets presque  continuels,  vomissements  abondants  de  platiè- 
res  liquides  verdâtres,  franchement  fécaloïd^,  deux  ou  trois 
selles  liquides  verdàtres^  à  la  suite  du  lavement,  dans  la  nuit; 
môme  état  du  ventro. 

Il  meurt  quelques  heures  après  la  visite,  le  cinquième  jour 
qui  a  suivi  le  début  des  accidents. 

Autopsie,  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'écoule 
une  petite  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent;  pas  de  pus, 
ni  de  matières  intestinales.  La  paroi  antérieure  de  l'abdomen 
renversée  de  haut  en  bas,  on  constate  que  les  fossettes  ingui- 
nales sont  très  larges,  mais  aucun  organe  n'y  est  engagé.  Des 
anses  intestinales,  appartenant  à  l'intestin  grêle  volumineu- 
ses, gonflées  par  des  gaz,  et  d'une  rougeur  assez  vive,  rem- 
plissent la  cavité;  au  devant  fait  défaut  le  grand  épiploôn.En 
soulevant  du  côté  gauche,  les  plus  saillantes,  on  trouve,  plon- 
gée dans  le  petit  bassin^  au  devant  du  rectum  et  de  l'S  iliaque 
aplatis,  une  masse  d'anses  rouges  violacées,  presque  noirâ- 
trea,  contenant  une  certaine  quantité  de  matières  liquides.  Ce 
paquet  intestinal,  un  peu  étalé  à  la  partie  convexe  et  libre  de 
l'intestin,  est  retenu  on  une  sorte  de  faisceau  du  côté  de  son 
bord  adhérent,  par  un  lien  complètement  circulaire,  qui  l'é- 
trangle .assez  légèrement,- et  qu'on  reconnaît  appartenir  à 
l'extrémité  du  grand  épiploon.  En  renversant,  en  effet,  du 
côté  gauche  les  anses  intestinales,  siégeant  au-dessus  de  Fé- 
tranglement,  on  retrouve  le  grand  épiploon,  qui  était  recou* 
vert  par  ces  anses  distendues  et  passées  au  devant  de  lui.  On 
peut  le  suivre  de  la  grande  courbure  de  l'estomac  jusqu'au 
piveau  de  l'étranglement;  son  extrémité  inférieure,  assez  irré<- 
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f^ulière,  est  complètement  libre  de  toute  adhérence  ^çiit  e^vec 
es  anses  de  Tiniestin,  soit  avec  les  replis  mésenté^i'igues. 
L'anneau  constricteur, dans  lequel  s'est  engagé  rintestin,siége 
tout  à  fait  à  la  partie  terminale  de  Tun  des  prolongements 
inférieurs  du  grand  épiploon  ;  en  bas  il  est  très  faible  et  pres- 
que filiforme.  La  constriction  qu'il  exerce  est  peu  modérée,  les 
^nses  intestinales  pouvant  assez  facilement  passer  dans  son 
intérieur,  par  une  légère  traction. 

La  portion  étranglée  de  l'intestin  appartient  au  tiers  infé- 
rieur de  l'iléon  ;  elle  s'arrête  d'un  côté  près  de  la  valvule 
iléo-cœcale,  et  de  l'autre  comprend  près  de  6  décimètres  de 
longueur  de  cet  intestin.  La  portion  correspondante  du 
mésentère  a  franchi  également  l'anneau  constricteur,  et  est 
comprise  dans  l'étranglement.  Toutes  ces  parties  offrent  une 
coloration  rouge  violacée,  très  foncée,  avec  quelques  taches 
noires,  pas  de  coloration  de  feuilles  a.ui..b  ^n  aucun  point, 
ni  de  perforation. 

Rien  d'anormal  du  côté  des  autres  organes  de  l'abdomen,  ni 
dans  la  cavité  thoracique. 

M.  Fritz  regrette  qu'on  n'ait  pas  tenté  dans  ce  cas  la  gastro- 
tomie  pour  donnerissue  aux  matières  fécales.  Peut-être  auraitr 
on  prolongé  la  vie  du  malade  de  quelques  jours,  et  pendant  ce 
temps  l'étranglement  aurait  pu  se  réduire  naturellement  par 
la  rupture  de  la  bride  circulaire,  qui  est  presque  détruit?  en 
un  point. 

M.£.  Besnier,  Jepartage  complètement  l'opinion  de  M.  Fritz, 
et  regrette  qu'on  n'ixit  rien  tent'5  dans  es  cas.  Mais  ce  qui 
explique  très  bien  l'abstention ,  c'est  la  marche  rapide,  comme 
foudroyante,  qu'a  suivie  la  maladie  dans  ce  cas. 

Au  pointde  vue  des  symptômeSjlesélranglements  se  divisent 
en  2  groupes,  ceux  à  marche  rapide^  et  ceux  à  marche  Içnte. 
C'est  un  exemple  d'étranglement  interne  à  marche  rapide  qui 
est  sous  les  yeux  de  la  société,  et  dans  les  cas  de  cç  genre 
l'opération  ne  peut  être  que  rarement  pratiquée* 
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ilt.JV.  Peter  présente  un  ramollissement  du  cerceau  qui  avait 
amené  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie. 

Le  malade,  qui  était  âgé  de  66  ans,  avait  déjà  eu  au  mois 
de  janvier  une  aphasie  transitoire,  lorsque  au  mois  de  mai 
dernier,  il  éprouva  de  nouveau  de  l'embarras  de  la  parole, 
puis  deux  jours  après  il  tombe  comme  frappé  d'apoplexie,  et 
on  le  releva  paralysé  do  tout  le  côté  droit.  La  parole  étiit 
perdue.  Quoique  l'intelligence  fût  conservée,  le  malade  qui 
exprimait  sa  pensée  par  le  geste  et  le  regard,  ne  pouvait  plus 
dire  que  oui. 

A  Tautopsic  on  a  trouvé  les  lésions  suivantes  : 

Dans  le  cerveau.  Ramollissement  assez  étendu  du  lobe  parié- 
tal de  l'hémisphère  gauche. 

Apoplexie  capillaire  siégeant  dans  la  3"'  circonvolution  du 
lobe  frontal  gauche. 

Deux  lésions  correspondant  parfaitement  aux  deux  troubles 
fonctionnels. 

Ce  fait  vient  donc  à  l'appui  do  l'opinion  de  M.  Broca. 

if.  Laborde,  En  réfléchissant  à  la  marche  qu'ont  suivie  les 
symptômes,  on  sait  que  chez  ce  malade  l'aphasie  n'est  surve- 
nue que  par  suite  de  l'extension  du  ramollissement.  Il  y  a 
ici  deux  endroits  distincts  du  cerveau  altérés,  et  l'aphasie  n'est 
devenue  permanente  que  quand  l'hémiplégie  est  survenue; 
en  face  do  ces  lésions  multiples,  il  me  paraît  impossible  d'af- 
firmer quelle  est  celle  qui  a  causé  la  perle  du  langage;  mais 
ceque  je  tiens  à  faire  observer,  c'est  que  c'est  la  partie  grise 
des  circonvolutions  qui  est  atteinte,  et  que  c'est  là,  à  mon  avis 
que  je  trouve  la   véritable  localisalion. 


13.  M.  Polain  présente  dos  portions  de  pojsnon  cL  de  Ibie  pro- 
venant tl'un  homme  Agé  do  72  ans^qui  a  succotnbô  à  un  can- 
cer du  foie  elde  la  rate. 

Le  cancer  du  foie  était  primitif,  et  oxistuît  sous  forme  de 
noyauxcancéreux  peu  volumineux,  mais  très  nombreux. 

Los  poumons  no  prôs-^ntaîcnt  qu?  d?  I:i  pneumonie  chro- 
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bien  peiidaht  la  nuit  que  pendant  le  jour  à  des  accès  de  palpi- 
tation. Elle  a  aussi,  mais  rarement  pourtant,  des  étourdiss^-^ 
ments. 

Ses  parents  n'ont  jamais  eu  de  rhumatisme;  son  père  est 
mort  de  la  poitrine,  à  trente-deux  ans,  sa  mère  est  morte  h 
Irebte-six  ans.  Elle  a  trois  frères  qui  se  portent  bien. 

Le  10  décembre.  —  Dêcubitus  dorsal,  face  non  amaigrie^ 
ni  décolorée.  Le  moindre  mouvement  de  la  figure  amène  une 
déviation  de  la  commissure  labiale  à  droite  ;  ce  côté  seul  est 
ftàiJnéi  Les  yeux  n'ont  aucune  déviation;  ils  sont  également 
mobiles,  les  pupilles  sont  égales  et  contractiles. 

Paralysie  complète  du  mouvement  dans  les  deux  membres 
gauches;  pas  de  contractures  (il  n'y  a  pas  eu  de  convulsion); 
les  membres  retombent  inertes  quand  on  les  soulève.  Seft- 
fiiibilité  conservée  dans  les  membres;  paralysie  du  mouvement; 
toutefois  si  on  s'en  rapporte  au  dire  de  la  malade,  la  sensibi- 
lité serait  moins  vive  de  ce  côté;  elle  répond  aux  essais  du 
ccmtact,  du  chatouillement,  de  la  température,  de  la  compres- 
ftiôri  musculaire.  La  langue  et  le  voile  du  palais  sont  portés 
i  gauche,  gône  extrême  de  la  parole,  dysphagie.  La  sensibi* 
lité  de  la  face  semble  aussi  diminuée  à  gauche.  L'ouïe  entend 
moins  une  montre  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Le  goût 
et  l'odorat,  sollicités  par  le  sel,  l'eau  de  Cologne,  répondent 
moins  à  gauche  qu'à  droite.  Pouls  76,  intermittent  d'une 
façon  très  voriablo  tantôt  après  12,  tantôt  après  5  ou  6  pulsa- 
tions tanfôf,  môme  au  bout  d'une  minute   seulement. 

Au  cœuTt  —  Pas  de  voussure  précordiale,  la  pointe  bat  en 
dehors  du  mamelon  dnns  lo  sixième  espace  intercostal;  on  y 
retrouve  les  intormittoncos  que  nous  venons  de  signaler;  le 
premier  bruit  est  souCfl  mt  dans  toute  la  région  du  cœur,  mois 
il  va  en  augmentant  d'intensité  vers  la  base  au  niveau  du 
deuxième  espace  intercostal  gauche,  près  du  sternum.  Co 
bruit  se  prolonge  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Pas  de  pouls 
veineux. 

Respiration  à  28  régulière,  bâillements  fréquents,  pas  de 
toux  ni  d'expectoration,  température  normale  de  la  peau,  lan- 
gue humide,  pas  de  vomissements,  un  peu  de  constipation, 
miction  et  défécation  volontaires,  sommeil  bon. 
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Oq  voit  sur  cette  pièce,  le  calca:i3um  détruit,  et  remplacé 
par  une  matière  molle,  rouge,  très  vasculaire;  c'est  un  très 
bel  exemple  de  cancer  vasculaire. 


Note  sur  un  œil  d'a/6tno<,  par  Jf .  Broca. 

Je  présente  à  la  Société  le-dessîn  d'un  œil  d'albinos  que  j'ai 
colorié  d'après  nature,  en  reproduisant  avec  le  plus  grand  soin 
les  détails  de  la  couleur  de  Tiris.  C'est  l'œil  d'une  femme  de 
trente-sept  ans,  qui  m'a  été  adressée  par  M.  Morpdn. 

Le  fond  de  l'œil,  vu  à  travers  la  pupille,  est  rouge  de  sang; 
l'iris,  vu  dans  son  ensemble  à  un  mètre  de  distance,  paraît 
d'un  rouge  uniforme,  moins  vif  que  celui  du  fond  de  l'œil; 
mais  lorsqu'on  regarde  dé  plus  près,  on  reconnaît  aussitôt  que 
cette  teinte  de  l'iris  vient  du  mélange  et  de  la  répartition  de 
deux  couleurs  très  différentes,  le  rouge  et  le  blanc. 

Les  parties  rouges  contenaient  des  ilôts  étroits  et  longs,  de 
formes  et  de  dimensions  assez  variables  ;  les  uns  sont  linéai-» 
res,  d'autres  ont  la  forme  de  petits  losanges  très  allongés,  ou 
de  petits  triangles  à  peu  près  isocèles,  dont  la  plus  grande  lar^ 
geur  n'atteint  pas  un  millimètre.  Tous  ces  Ilots  rouges,  séparés 
les  uns  des  autres  pur  des  fibres  ou  trabécules  de  couleur 
blanche,  affectent  une  disposition  radiée,  c'est -à  dire  que  lenr 
grand  axe  aboutirait,  si  on  le  prolongeait,  au  centre  même  de 
la  pupille.  Aucun  d'eux  ne  s'étend  jusqu'au  petit  cercle  de 
l'iris;  quelques-uns  se  prolongent  jusqu'au  grand  cercle. 
Lorsqu'on  examine  l'iris  dans  son  ensemble,  on  trouye  que  le 
petit  cercle  de  l'iris  est  plus  blanc  que  le  rcctc  de  cette  mem- 
brane; le  grand  cercle  est  beaucoup  moins  b?nnc  ;  enfin,  le 
rouge  prédomine  manifestement  dans  la  rônc  intermédiaire 
aux  deux  cercles. 

Les  îlots  rouges  ne  présentent  pas  tous  exactement  la  même 
nuance;  ceux  qui  sont  très  étroits  ne  sont  que  roses;  les  plus 
larges  sont  d'un  rouge  presque  aussi  vif-  que  celui  de  la  pu- 
pille. De  mémo,  les  trabjcules  blanches  sont  d'autant  plus 
blanches,  qu'elles  sont  plus  larges  ;  celles  qui  sont  très  étroites 
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pfdfenUnt  une  teinte  rosée,  et  tranchent  beaucoup  moine  eur 
la  couleur  dee  tlots  voisine. 

Lorsqu'on  examine  Tœil  avec  attention,  on  peut  se  convain- 
cre que  la  couleur  rouge  des  tlots  n'est  autre  que  la  couleur 
même  du  fond  de  l'œil  vuô  pur  transparence,  et  que  les  parties 
blanches  sont  celles  où  les  fibres  de  l'iris  forment  des  fais*' 
ceaux  assez  épais  pour  arrêter  la  lumière.  La  disposition  radiée 
des  fibres  de  l'iris,  bien  connue  des  anatomistes,  est  évidente 
sur  l'œil  de  l'albinos.  Il  y  a,  au  niveau  du  bord  pupillaire  un 
petit  anneau  de  fibres  circulaires;  de  cet  anneau,  qu'on  ap* 
pelle  aussi  le  sphincter  de  l'iris,  partent  des  faisceaux  de  fibres 
divergentes,  obliquement  anastomosées  de  manière  à  intercep-* 
ter  des  mailles  ou  aréoles  allongées,  et  allant  aboutir  au  bord 
externe  de  l'iris*  Ces' fibres,  circulaires  ou  divergentes,  sont 
incolores  ;  elles  sont  opaques,  ou  plutét  elles  sont  peu  transpa-* 
rentes.  Là  où  elles  sont  serrées^  elles  masquent  la  couleur  des 
couches  plus  profondes  ;  là  eu  elles  sont  plus  minces  ou  plus 
espacées,  elles  laissent  apercevoir  cette  couleur  plus  ou  moins 
modifiée  par  des  effets  de  transparence.   A  l'état  normal,  la 
face  postérieure  de  l'iris  est  tapissée  d'une  couche  de  pigment 
extrêmement  opaque  et  tout  à  fait  noire.  Il  y  a,  en  outre,  sur 
les  yeux  plus  ou  moins  bruns,  une  certaine  quantité  de  pig- 
ment contenue  dans  l'épaisseur  même  de  l'iris,  et  la  couleur 
spéciale  de  l'iris  dépend,  d'une  part,  de  l'épaisseur  ou  de  la 
minceur,  de  l'opacité  ou  de  la  transparence,  de  la  densité  OU 
de  la  laxité  des  fibres  propres  de  l'iris;  d'une  autre  part,  de  la 
quantité  et  de. la  répartition  du  pigment  déposé  dans  l'épais- 
seur même  de  cette  membrane.  Quant  à  la  couche  pigmen* 
taire  postérieure  ou  uvéenne,  elle  est  toujours  uniformément 
noire,  sur  les  yeux  les  plus  clairs,  aussi  bien  que  sur  les  plut 
foncés. 

Chez  l'albinos,  le  pigment  fait  entièrement  défauf.  Les  cel- 
lules pigmentaires  existent,  mais  sont  parfaitement  transpa- 
rentes; la  couleur  rouge  des  innombrables  vaisseaux  des 
membranes  profondes  de  l'œil,  n'étant  plus  écrasée  par  la 
couleur  noire  du  pigment  de  la  choroïde,  se  montre  dans  toutd 
sa  pureté,  et  le  fond  de  l'œil,  vu  à  travers  la  pupille,  paratt 
d*un  rouge  de  sang.  L'absence  du  pigment  de  Tiris  a  une  autrd 
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conséquence  :  cette  membrane,  privée  de  l'enduit  opaque  qui 
est  destiné  à  arrêter  les  rayons  lumineux,  n'oppose  plus  au 
passage  de  la  lumière  qu'un  obstacle  insuffisant,  et  laisse 
apercevoir  par  transparence  la  couleur  rouge  de  feu  de  l'œil. 
Mais  cette  transparence  n'est  pas  uniforme  ;  elle  se  manifeste 
surtout  au  niveau  des  espaces  interceptés  par  les  faisceaux 
fibriilaires  qui,  étant  plus  opaques,  se  dessinent  avec  leur 
couleur  naturelle  sous  formes  de  lignes  ou  de  stries  blanches. 
Ainsi  s'expliquent  tous  les  détails  de  la  description  qu'on  vient 
de  lire. 

Il  est  probable  que  les  iris  des  albinos  présentent,  suivant 
les  individus  et  suivant  les  vues,  des  différences  notables.  On 
a  cité  des  cas  d'albinisme  incomplet,  et  il  est  permis  de  croire 
que  dans  ces  cas  il  y  a  quelquefois  sur  liris  une  petite  quan- 
tité de  pigment;  mais  ce  qui  me  paraît  certain,  c'est' que 
l'épaisseur  et  la  densité  des  fibres  propres  de  l'iris,  doivent 
varier  chez  les  albinos  comme  chez  les  autres  individus.  11 
doit  en  résulter  des  différences  dans  la  répartition  des  fais- 
ceaux blancs  et  des  espaces  rouges,  dans  la  transparence  ou 
Topacifé  de  ces  parties  respectives.  Il  doit  y  avoir  des  albinos 
dont  l'iris,  vu  dans  son  ensemble,  paraît  presque  aussi  rouge 
que  lu  pupille  elle-même  ;  il  doit  y  en  avoir  d'autres  dont 
l'iris,  au  contraire,  offre  seulement  une  couleur  rose.  Il  est 
donc  intéressant  d'appeler  l'attention  des  voyageurs  sur  ce 
point. 

Les  espaces  transparents,  c'est-à-dire  rouges,  que  j'ai  dési- 
gnés sous  le  nom  d'îlots,  constituent  autant  de  petites  papilles, 
à  travers  lesquelles  les  rayons  lumineux  pénétrant  dans  l'œil 
vont  former  sur  la  rétine  autant  d'images  anormales  qui  al- 
tèrent la  netteté  de  l'image  principale  formée  par  les  rayons 
pupillaires.  Cette  cause  doit  grandement  contribuer  à  rendre 
la  vision  défectueuse  chez  les  albinos.  Il  y  a,  sous  ce  rapport, 
de  grandes  différences  entre  les  divers  albinos:  quelques-uns 
ont  la  vue  presque  normale  ;  d'autres  n'y  voient  presque  pas 
en  plein  jour,  tandis  qu'au  contraire^ils  y  voient  bien  au  demi- 
jour.  Ces  particularités  s'expliquent  aisément:  lorsque  les  Ilots 
rouges,  c'est-à-dire  les  espaces  transparents,  sont  très  étroits^ 
ces  petites  papilles  supplémentaires  laissent  à  poine  poesar 
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quelques  rayons  lumineux  qui  ne  troublent  pas  sensiblement 
la  vision  ;  lorsqu'au  contraire  ils  sont  plus  larges,  ils  produisent 
la  confusion  des  images.  Il  est  clair  que,  dans  ce  dernier  cas 
la  confusion  est  proportionnelle  à  la  largeur  et  aussi  au 
nombre  des  papilles  supplémentaires.  Supposez  que  les  es- 
paces transparents  viennent  à  se  rétrécir,  ou  à  s'effacer,  et  la 
vision  cessera  d'être  altérée.  C'est  ce  qui  a  lieu  lorsque  la  lu- 
mière extérieure  est  peu  intense  :  alors,  en  effet,  la  pupille 
normale  s'élargit,  c'est-à-dire  que  la  largeur  de  l'iris  diminue. 
Les  faisceaux  opaques,  qui  répartis,  par  exemple,  sur  une  lar- 
geur de  quatre  millimètres,  laissaient  entre  eux  des  espaces 
transparents,  se  rapprocheront  jusqu'au  contact,  lorsque  l'iris 
sera  réduit  à  une  largeur  de  deux  millimètres;  il  ne  restera 
plus  qu'une  seul^  pupUle,  la  pupille  normale,  et  la  march 
des  rayons  lumineux  s'effectuera  d'une  manière  régulière. 


Observation  d'une  femme  albinos,  par  M.  Guéniot. 

J'ai  présentement  en  observation  une  femme  de  vingt-trois 
ans,  récemment  accouchée  à  l'hôpital  des  Cliniques,  et  qui 
offre  un  type  parfait  d'albinos.  Elle  est,  en  effet,  d'une  consti- 
tution délii!ate,  lymphatique,  à  peau  blanche  et  très  fine;  ses 
cheveux  sont  abondants,  très  longs  et  d'un  blanc  argentin  re- 
marquable. L'examen  de  toute  la  surface  du  corps  ne  m'a  fait 
constater  nulle  part  la  moindre  trace  de  pigment,  fait  d'autant 
plus  intéressant  que  cette  femme  accouchait  pour  la  quatrième 
fois.  Le  mamelon  et  son  auréole,  qui  est  très  large,  offrent,  des 
deux  côtés,  une  coloration  rose  tendre  aussi  peu  accentuée  que 
chez  une  fille  vierge.  On  ne  constate  ni  auréole  secondaire,  ni 
masque,  ni  ligne  sous-orabilicale.  Les  poils  sont  partout  inco- 
lores ou  plutôt  d'un  blanc  plus  ou  moins  brillant. 

Quant  aux  yeux  que  j'ai  particulièrement^ examinés  plu- 
sieurs jours  avant  l'accouchement,  ils  présentent  les  carac- 
tères suivants  : 

Les  cils  sont  longs,  épais  et  blancs.  Les  globes  oculaires, 
affectés  do  nystagmus,  sont  dans  un  perpétuel  mouvement 
d'oscillation  et  dans  certaines  conditions  d'éclairage  ils  sem- 
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bleui  renfermer  eux-mêmes  un  foyer  lumineux.  La  scléroti- 
que étant  translucide,  l'œil  offre  la  coloration  rouge  limpide 
d'une  lanterne  vénitienne.  L*iris  est  rouge  au  premier  aspect; 
mais  avec  plus  d'attention,  on  reconnaît  qu'il  est  principale- 
ment constitué  :  1^  par  des  faisceaux  rayonnes  de  fibres  blan- 
ebes  et  nacrées,  qui  forme  comme  la  trame  de  l'organe  ;  2*  par 
des  lignes  également  rayonnées,  mais  moins  nombreuses, 
rouges  et  de  longueur  inégale,  disposées  en  une  sorte,  de  ré- 
seau qui  occupe  les  interstices  des  faisceaux  fibreux.  C'est  à 
ces  lignes  que  l'iris  doit  sa  teinte  rouge  générale;  il  n'offre 
d'ailleurs  aucune  trace  de  dépôt  pigmentaire.  La  pupille  est 
régulière  et  normalement  contractile.  Le  fond  de  l'œil,  d'un 
rouge  prononcé  plus  vif,  quoique  de  même  ton  que  celui  de 
l'iris,  paratt  entièrement  dépourvu  de-pigment.  Les  vaisseaux 
de  la  choroïde  s'y  distinguent  à  merveille  au  moyen  de  Fo- 
phthalmoscope.  Cette  exploration  que  j'ai  faite  avec  M.  Giraud- 
Teulon  et  notre  collègue,  M.  Chédevergne,  nous  a  permis  de 
voir  les  vasa  vorticosa  se  dessinant  en  lignes  rouges  et  tour- 
billonnées,  avec  toute  la  netteté  des  meilleures  figures  qui 
aient  été  données  de  ces  vaisseaux.  La  vue  est  courte,  confuse 
et  exige  le  rapprochement  des  objets  pour  acquérir  de  la  net- 
teté. Les  yeux  sont  d'une  sensibilité  exagérée  à  la  lumière  et 
fonctionnent  plus  librement  dans  le  demi-jour.  La  vue  toute- 
fois paratt  s'affermir  avec  l'âge,  bien  que  son  défaut  de  pré^ 
cision  semble  indépendant  de  la  myopie. 

J'ajouterai,  pour  compléter  l'observation,  que  cette  femme 
est  née  à  Paris,  de  parents  français,  non  albinos,  (quoique  la 
mère  eût  une  portion  de  sa  chevelure  originellement  blanche); 
que  sur  cinq  frères  ou  sœurs,  un  seul  est  châtain  foncé,  tous 
les  autres  étant  nés  albinos;  qu'enfin  elle  a  eu  jusqu'ici, 
de  deux  maris,  quatre  garçons  dont  le  deuxième  seul  était 
albinos. 

Gomme  onj)eut  le  voir  par  cet  exposé,  la  disposition  cu- 
rieuse que  M.  Broca  vient  de  nous  signaler  dans  l'agencement 
des  faisceaux  rayonnes  do  l'iris,  ne  m'a  point  frappé  dans  l'exa- 
men de  la  femme  que  j'ai  observée.  Je  ne  puis  donc  ni  ap- 
puyer,ni  combattre  son  opinion.  Les  lignes  rouges  interposées 
aux  faisceaux  nacrés  m'ont  paru  constituées  par  des  vaisseaux 
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sanguins  qae  l'absence  de  pigment  rendait  plus  accessibles  à 
la  vue.  Mais  s'il  est  vrai  que  ce  sont,  au  contraire,  des  espèces 
de  lacunes,  des  lignes  transparentes  pouvant  livrer  passage 
aux  rayons  lumineux,  et  formant  autour  de  la  pupille  princi- 
pale une  pléiade  nombreuse  de  petites  pupilles  secondaires,  le 
fait  est  assez  nouveau  et  assez  intéressant  pour  mériter,  par 
des  exemples  conûrmatifs,  une  démonstration  ultérieure.  Dans 
cette  vue.  Je  m'empresserai  d'examiner  de  nouveau  la  femme 
dont  j'ai  relaté  brièvement  Thistoire  (1)* 


Aphasie.  —  Lésion  de  la  circonvolution  frontale  posté- 
rieure. —  Persistance  du  trou  de  botal,  par  J,  Luys, 

Médecine   des  hôpitaux. 

Une  femme,  âgée  de  43  ans,  était  entrée  à  l'hôpital  Necker 
par  suite  d'une  gêne  croissante  des  fonctions  respiratoires  : 
les  symptômes  d'une  affection  cardiaque  étaient  les  seuls  qui  h 
ce  moment  absorbassent  l'attention.  Lorsque  nous  la  vîmes, 
c'est-à-dire,  environ  huitjoursavantl'apparition  des  symptômes 
aphasiques,  celte  malade  paraissait  jouir  de  toutes  ses  facultés 
intellectuelles;  elle  ne  se  levait  qu'avec  difficulté  à  cause  de 
l'infiltration  des  membres  inférieurs  :  mais  en  somme  elle 
répondait  avec  précision  aux  interrogations  journalières.  Les 
signes  stéthoscopiqucs  relatifs  aux  troubles  des  fonctions 
cardiaques  étaient  ceux  ci':  bruits  du  cœur  faibles, irréguliers, 
tumultueux  :pas  de  bruit  de  souffle  bicnappréciablo,  si  ce  n'est 
un  prolongement  du  premier  bruit  accusé  surtout  à  la  pointe 
du  cœur  :  la  face  et  les  extrémité  étaient  tellement  bleuâtres 
que  en  l'absence  des  lésions  asphyxiantes,  du  côté  des  pou- 
mons, nous  crûmes  à  une  lésion  du  cœur  droit  :  on  percevait, 
en   eûet,   à   peine  quelques  râles  sibilants   dans   les  voies 

(1)  Le  résuit it  de  ce  nouvel  examen  concorde  avec  les  faits  énonces  par 
U.  Broca.  Sans  avoir  pa  constater  d'une  manière  absolument  évidente  la  dispo- 
sition anatomique  dont  il  s'agit  Je  pcn^c  que  les  lignes  rouges  de  l'iris  ne  sont 
pas  produites  par  des  vaisseau,  mais  plutôt  par  des  parties  transparentes  à  tra- 
vers lesquelles  se  reflète  le  fondrougo  de  l'œil. 
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aériennes,  et  c'était  plutôt  i'erapbysème  qui  prédominait  en 
avant. 

Cotte  malade,  après  environ  8  jours  d'observation,  fut  prise 
tout  à  coup,  en  venant  de  secoocber  vers  quatre  beures  du  soir, 
d'étourdissements  avec  perte  de  connaissance,  et  privation  de 
la  parole  :  le  lendemain,  à  la  visite,  nous  la  vtmes  dans  l'état 
suivant  :  elle  était  assise,  sans  fièvre,  sans  abattement;  ses 
yeux  vifs  et  animés  semblaieot  par  leur  expression  nous  in- 
diquer  que  si  elle  ne  parlait  plus,  néanmoins  elle  comprenait 
encore  bien  toutes  nos  questions.  Elle  était  complètement 
muette,  et  c'est  à  peine  si  quelques  sons  gutturaux  persistaient 
encore  comme  d'anciens  vestiges  d'expression  phonétique,  lors- 
qu'on insistait  auprès  d'elle  pour  lui  faire  donner  acte  de  son 
état  intellectuel.  Pas  de  paralysie  bien  accentuée  :  elle  tirait 
la  langue  hors  de  la  bouche  en  droite  ligne  :  le  bras  droit,  ainsi 
que  la  jambe  correspondante,  était  cependant  plus  faible  : 
les  mouvements  de  la  main  droite  moins  réguliers  que  ceux  de 
la  main  gauche  :  néanmoins  lorsqu'on  lui  disait^  en  lui  fer- 
mant les,yeux,  de  donner  la  main  gauche  ou  la  main  droite 
alternativement,  elle  le  faisait  avec  une  certaine  hésitation; 
mais  néanmoins  elle  arrivait  peu  après  au  but  :  la  vision  de 
l'œil  droit  était  moins  bonne  que  du  côté  opposé  :  en  fermant 
en  effet  l'œil  droit  de  la  malade,  les  mouvements  du  bras  cor- 
respondant étaient  quelquefois  frappés  d'une  impuissan  c 
complète. 

Pendant  Set  iO  jours  que  celte  femme  fut  observée,  ces 
symptômes  persistaient  sans  interruption  :  tous  les  matins 
nous  l'examinâmes  et  nous  conçtnlâmes  qu'ils  étaient  presque 
toujours  identiques  :  aussi  nous  pûmes  constater  que  les 
facultés  intellectuelles  semblaient  persister  dans  leur  état  an- 
térieur; elle  répondait  avec  un  signe  d'assentiment  delà  tête 
ou  de  négation  à  toutes  les  questions  qui  lui  agréaient  ou  qu'elle 
voulait  refuser;  elle  nous  reconnaissait  affectueusement, 
et  exprimait  par  une  certaine  mimique,  qui  consistait  à  nous 
serrer  la  main,  sa  satisfaction  :  elle  trouvait  encore  le  moyen 
de  nous  révéler  comme  quoi  les  facultés  intellectuelles  et  les 
sentiments  affectifs  n'étaient  pas  encore  anéantis  chez  elle. 

Dans  les  deux  derniers  jours,  elle  baissa  insensiblement,  et 
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tomba  dans  unedernitorpeurcontinuelle;rœdèinedes extrémi- 
tés inférieures  se  prononça  de  plus  en  plus,  elle  succomba 
dans  un  état  d'asphyxie  progressive. 

A  Tautopsie  on  constata  l'existence  d'un  foyer  d'apoplexie 
capillaire  situé  dans  l'hémisphère  gauche,  à  la  réunion  des 
deux  tiers  postérieurs  avec  le  tiers  antérieur  de  l'hémisphère 
correspondant.  La  lésion  qui  au  point  de  vue  de  ses  dimen- 
sions occupait  en  surface  une  étendue  représentée  par  une 
pièce  de  0,H0  centimes  siégeait  dans  la  portion  supérieure  de 
la  circonvolution  frontale  postérieure  en  avant  du  sillon  de 
Rolande  (1)  :  elle  était  exactement  limitée  à  ce  point  et  n'occu- 
pait exclusivement  que  la  substance  grise  corticale;  au  pour- 
tour il  existait  deux  autres  petits  foyers  analogues  du  volume 
d'un  pois;  toutes  les  autres  régions  de  l'encéphale  ont  été 
examinées  avec  le  plus  grand  soin,  et  nulle  part,  nous  ne  con- 
statâmes d'autres  traces  d'altération  organique;  les  artères 
sylviennes  ne  contenaient  aucune  trace  de  caillots.  La  lésion 
était  toute  récente  et  constituée  uniquement  par  une  hémor- 
rhogie  capillaire  sans  ramollissement  circon voisin  :  le  sang 
extravasé  s'était  coagulé  sur  place. 

Le  cœur  était  considérablement  augmenté  de  volume  :  Tar- 
tère  pulmonaire  avait  sa  paroi  ferme  et  élastique,  comme  celle 
de  l'aorte;  le  ventricule  droit  avait  aussi  ses  parois  hypertro- 
phiées et  ses  fibres  tendineuses  beaucoup  plus  fermes  et  abon- 
dantes que  de  coutume.  Les  parois  do  l'oreillette  étaient  pareille- 
ment augmentées  d'épaisseur  d'une  façon  très  accentuée:  l'ori- 
fice auriculo-ventriculaire  gauche  était  rugueux,  etle  bord  libre 
des  valvules  épaissies,  les  valvules  sigmoïdes  étaient  dans  un 
état  analogue.  L'orifice  de  communication  entre  les  cavités 
des  deux  oreillettes  pouvait  aisément  recevoir  le  doigt  indi- 
cateur. 

Les  poumons  étaient  gorgés  de  sang  noir  ;  ils  étaient  œdéma- 
tîés;  on  rencontrait  çà  et  là  des  tissus  de  foyers  apoplectiques 

(l)IHoDS  renvoyons  les  personnes  qui  voudraient  se  faire  une  idée  exacte  de 
la  localisation  de  la  lésion  cérébrale  de  notre  malade  à  la  planche  qui  est  figurée 
dans  le  m/moiredu  Dr  Auburiin,  sur  le  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé 
{Gazette  Hebdomadaire,  1863,  n'  23,  p.  û07).  Le  point  F  de  cette  figure  indique, 
exactement  l'emplacement  occupé  par  lef«)yer  hémorrlmgique  en  que  lion. 
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disséminés.  Les  viscères  abdominaux  n'ont  pas  présenté  de 
lésions  remarquables. 

M.  Guéniot,  Si  j'ai  bonne  mémoire,  M.  Broca  a  localisé  l'a- 
pbémie  dans  les  premières  circonvolutions  du  lobe  frontal 
gaucbe,  et  surtout  dans  la  troisième  ;  ce  fait  serait  donc  en 
dehors  de  ceux  qu'a  publiés  M.  Broca,  et  contredirait  sa 
théorie  : 

M.  HoueL  Les  faits  de  M.  Broca  sont  de  deux  ordres  :  dans 
les  uns,  la  lésion  siège  en  avant  du  sillon  de  Rolando;  dans 
les  autres  elle  se  trouve  en  arrière  de  ce  sillon  ;  or,  dans  ces 
derniers  on  n'a  jamais  observé  d'aphémie  pendant  la  vie; 
aussi  M.  Broca  a  donné  le  sillon  de  Rolando  comme  la  limita 
en  avant  de  laquelle  doit  siéger  la  lésion  qui  produit  Ta* 
phémie;  je  prierai  donc  M.  Luys  de  nous  dire  positivement 
si  dans  ce  cas,  le  siège  de  la  lésion  se  trouve  en  avant  oa  en 
arrière  du  sillon  de  Rolando. 

M.  Luys.  La  lésion  existe  en  avant  du  sillon  de  Rolando. 
Mais  je  puis  affirmer  qu'elle  siège  dans  les  circonvolutions 
moyennes,  et  non  dans'celles  de  la  partie  antérieure. 

M.  Laborde.  Le  fait  de  M.  Luys. laisse  quelques  doutes  relati* 
voment  au  siège  précis  de  la  région;  mais  la  localisation  de  Ta- 
phémie  toile  que  l'avait  établie  M.  Broca,  s'est  bien  étendue  : 
c'était  d'abord  la  deuxième  circonvolution  frontale,  puis 
c'a  été  la  troisième,  puis  est  venu  le  fait  de  M.  Charcot  où  l'al- 
tération siégeait  dans  les  circonvolutions  postérieures  au  sillon 
de  Rolando,  puis  la  circonvolution  de  l'insula  a  été  trouvée 
altérée,  et  j'ai  vu  plusieurs  cas  d'aphémie  où  les  circonvolu* 
tiens  postérieures  môme  étaient  atteintes.  Mais  ce  que  jetions 
à  bien  établir,  c'est  que  ce  sont  toujours  .les  circonvolutions, 
cette  partie  du  cerveau  qui  préside  aux  fonctions  intellectuel- 
les, qui  sont  atteintes  ;  et  le  fait  de  M.  Luys  est  surtout  inté- 
ressant en  ce  sens  que  la  lésion  a  été  saisie  au  moment  où  elle 
s'est  produite. 

M.  Campana,  Je  regrette  vivement  qu'on  n'ait  pas  fait  durcir 
le  cerveau  avant  de  rechercher  le  siège  de  la  lésion  ;  de  la 
sorto  on  serait  arrivé  à  une  certitude  absolue  ;  et  il  suffit  d'un 
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seul  fait  bien  observé  pour  ruiner  la  théorie  des  localisations 
cérébrales  à  laquelle  je  ne  saurais  me  rallier. 


Corps  étranger  obstruant  complètement  le  calibre  de  la 
bronche  gauche.  —  pneumonie  terminée  par  gangrène.  — 
Pleurésie  purulente.  —  Mort.  —  Autopsie.  —  Par  M.  Ro- 
BERTET  interne  des  hôpitaux. 

Le  2  mai  1864,  entre  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  salle 
Saint-Jean  n^  17  (service  de  M.  le  D'  Bouvier),  le  nommé 
Letourneur,  Louis,  âgé  de  huit  ans. 

Les  parents  racontent  que  Tenfant,  étant  en  pleine  santé, 
avala,  il  y  a  6  jours,  en  jouant,  un  petit  morceau  de  bois  : 
il  fut  pris  immédiatement  d*un  violent  accès  de  suffocation, 
ovec  coloration  violacée  de  la  face  :  les  médecins  appelés  pres- 
crivirent des  vomitifs,  et  ont  probablement  pratiqué  le  cathé- 
térisme  d.e  Toesophage. 

L'état  asphyxique  cède  promptement  pour  faire  place  à  un 
état  dyspnéique  permanent  pour  lequel  l'enfant  est  amené  & 
l'hôpital  : 

L'enfant  confirme  de  tout  point  le  dire  de  ses  parents,  et  in- 
siste sur  l'existence  d'un  corps  étranger  avalé  par  lui.  Il  est 
abattu,  pâle,  en  proie  à  une  anxiété  respiratoire,  avec  toux 
sèche  et  ûèvre  :  il  se  plaint  d'un  point  de  côté  gauche. 

La  percussion  du  thorax  donne  à  droite  une  sonorité  exa- 
gérée; à  gauche  un  son  obscur  dans  une  grande  étendue,  sur- 
tout au  sommet. 

La  respiration  est  puérile  à  droite  :  tandis  qu*à  gauche  il  y 
a  absence  du  murmure  vésiculaire,  sans  aucun  bruit  de  dra- 
peau, ni  de  grelot. 

L*abdomen  est  météorisé. 

L'absence  d'accès  de  suffocation,  de  bruit  caractéristique, 
la  durée  des  accidents  (7  jours)  font  mettre  de  côté  l*idée 
d'un  corps  étranger  introduit  dans  les  voies  aériennes  : 
tandis  que  la  pâleur  de  l'enfant,  la  fièvre  vive,  la  dyspnée 
continue,  la  matité  et  un  peu  do  souffle  perçu  par  instant  vers 
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le  sommet  du  poumon  gauche;  tout  semble  indiquer  Texis- 
tence  d'une  pleuro-pneu monte  de  ce  côté;  cependant  un  vomi- 
tif est  administré  ;  mais  il  n'est  suivi  d'aucun  soulagement. 

Les  jours  suivants  la  fièvre  persiste  avec  la  môme  intensité, 
ainsi  que  tous  les  symptômes  généraux  précédemment  notés  : 
la  matitô  augmente  et  devient  absolue^  en  même  temps  que 
sous  la  clavicule,  on  perçoit  un  bruit  skodique  très  prononcé, 
voisin  du  bruit  de  pot-fêlé.  Le  souffle,  d'abord  limité  au  som- 
met du  poumon  gauche,  devient  plus  manifeste,  quoique 
doux  et  profond,  et  s'étend  à  toute  la  moitié  supérieure  du 
poumon. 

Enfin  il  y  a  absence  complète  de  murmure  respiratoire  de  ce 
côté.  Un  vésicatoire  est  appliqué  le  i8;  les  symptômes  géné- 
raux deviennent  de  plus  en  plus  graves  :  la  fièvre  offre  des 
cxacerbations  avec  sueurs  profuses;  la  face  prend  une  teinte 
terreuse.  L'abattement  est  très  prononcé,  à  ce  point  qu'on 
pense  à  l'existence  d'un  épanchement  purulent,  dont  il  est 
urgent  de  débarrasser  le  malade  par  une  opération. 

De  nouvelles  explorations  de  l'état  des  organes  thoraciques 
et  la  cystométrie,  indiquent  une  légère  déviation  du-  cœur  vers 
le  bord  droit  du  sternum;  mais  l'absence  d'ompliation  Ihora- 
cique,  et  de  dilatation  des  espaces  intercostaux  du  côté  gau- 
che. 

Enfin  le  24  mai, vu  l'état  d'affaiblissement  progressivement 
croissant  du  malade,  M.  Bouvier  se  décide  à  la  thoracentèse. 
La  sonorité  stomacale  paraissant  remonter  très  haut  en 
avant,  la  ponction  est  pratiquée  dans  le  quatrième  espace  sur 
la  verticale  de  l'aisselle  :  il  ne  sort  que  quelques  gouttes  de 
sang. 

L'opération  ne  parut  avoir  rien  ajouté  à  l'état  déjà  fort  grave 
du  malade: aucun  signe  d'inflammation  locale  n'apparaît  au- 
tour de  la  piqûre. 

L'enfant  meurt  le  4  juin,  sans  rien  présenter  de  remarqua- 
ble dans  les  derniers  jours  de  sa  vie. 

Autopsie  :  à  l'ouverture  du  thorax  {{),  on  trouve  des  fausses 

(1)  Les  pièces  ont  été  présentées  par  11.  Bouvier  k  la  Société  médicale  des 
hôpitaux. 
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membranes  épaisses,  maintenant  le  poumon  gauche  refoulé 
en  avant;  tandis  que  la  gouttière  costo- vertébrale  est  remplie 
par  un  épanchement  purulent  jaunâtre,  de  un  litre  environ. 
La  ponction  pratiquée  pendant  la  vie  n'était  pas  arrivée  jusqu'à 
lui,  mais  avait  pénétré  dans  les  fausses  membranes  et  le  pou- 
mon refoulé  en  avant. 

Le  poumon  gaucho  est  complètement  réduit  en  une  sorte 
de  putrilage  grisâtre,  et  verdâtre  par  places,  ne  conservant 
plus  trace  d'organisation  :  c'est  un  état  qui  participe  de  la 
pneumonie  suppurée  et  de  la  gangrène  :  si  l'on  ne  trouve  pas 
ici  l'odeur  fétide,  qui  caractérise  ce  dernier  état  anatomique 
dans  le  poumon,  je  l'attribue  à  la  soustraction  absolue  de  cet 
organe  à  l'action  de  l'air,  par  l'oblitération  complète  de  la 
bronche  gauche  : 

Aucune  communication  n'existait  entre  lu  cavité  pleurale  et 
le  poumon  recouvert  d'une  épaisse  fausse  membrane. 

Le  poumon  droit  était  parfaitement  sain  et  contrastait  par 
son  intégrité  avec  la  désorganisation  totale  du  poumon  gauche. 

En  incisant  le  tube  aérien,  le  bronchotome  fut  arrêté  dans 
la  bronche  gauche,  un  peu  au-dessous  cîe  l'éperon,  par  un 
obstacle,qui  n'était  autre  que  le  corps  étraiij^er  aspiré  par  l'en- 
fant ;  il  était  constitué  par  l'embout  en  bois  d'une  ombrelle, 
sous  forme  d'un  petit  cône  tronqué,  engagé  par  son  sommet, 
immédiatement  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  bronche 
gauche,  et  regardant  par  sa  base  évidée  vers  la  partie  supé- 
rieure des  voies  aériennes.  Ce  corps  obturait  complètement 
le  calibre  de  la  ])ronche  gatfche,  qui  était  rouge,  enflammée, 
légèrement  dilatée  autour  de  sa  base  et  vers  la  racine  des 
bronches,  il  y  avait  solution  de  continuité  du  conduit  aérien, 
et  le  corps  reposait  à  nu  sur  le  tissu  pulmonaire  cxcavé.  Ni  là, 
ni  ailleurs,  il  n'y  ayait  de  pus  collectionné. 

Enfin,  il  existait  une  péricardite  avec  épanchement  séro- 
purulent  et  fausses-membranes  jaunàtres,hérissant  lu  surface 
du  cœur  de  façon  à  lui  donner  l'aspect  d'une  pomme  de  pin. 

J'insisterai  en  terminant  sur  les  points  saillants  de  cette 
observation  : 

i^  L'existence  d'un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes 
no  donnant  pendant  la  vie  aucun  signe  caractéristiquo  qui  ait 
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pu  permettre  de  le  reconnaître»  par  suite  de  sa  fixation  immé' 
diate  en  vertu  de  sa  nature  et  de  sa  forme. 

2^  La  similitude  des  accidents  produits  avec  ceux  d*ane 
pleuro-pneumonie  supporée,  de  cause  générale. 

d^  Le  refoulement  et  les  adhérences  du  poumon  à  la  paroi 
antéro-latérale  du  thorax  :  d'où  sa  ponction  dans  la  thoracen* 
tèse;  la  matitô  propre  au  poumon  se  confondant  avec  celle 
de  Tépanchement. 

4®  La  gangrène  survenant  dans  un  poumon  privé  d'air  d'une 
façon  absolue»  et  ne  fonctionnant  plus  pour  Thématose;  Tab- 
sence  de  fétidité,  caractérisant  habituellement  la  gangrène  pul* 
monaire»  par  soustraction  de  Torgane  à  Faction  de  l'air. 

(Je  m'appuie  pour  conclure  à  la  gangrène»  sur  l'aspect  uni- 
forme du  poumon,  sur  la  généralisation  de  l'état  anatomique, 
et  l'absence  de  suppuration  collectionnée  ou  diffuse.) 


Scarlatine  suivie  de  purpura. — Mort. —Autopsie. —  Ec- 
chymoses DE  l'estomac. — Ulcérations  gangreneuses  de 
l'intestin  grêle.  —  Abcès  métastatiques  des  poumons  et 
du  rein.  •—  Déoénération  graisseuse  du  foie  et  du  coeur* 
—  Cystite  ecchymotique  et  ulcéreuse.  —  Observation  et 
réflexions,  par  M.  Gornil,  interne  des  hôpitaux. 

M...,  âgé  de  vingt-un  ans,  laveur  de  vaisselle,  entre  le  31 
mai  i8(>3,  à  l'hôpital  Lariboisière,  aun<^  14  de  la  salle  Saint- 
Landry  (service  de  M.  Hérard,  remplacé  alors  par  M.  Besnier). 

Ce  garçon,  très  fortement  musclé,  de  tempérament  sanguin, 
sujetaux  épistaxis,  vivait  dans  de  bonnes  conditions  hygiéni- 
ques; il  se  nourrissait  bien  et  buvait  du  vin  à  tous  ses  repas. 
11  a  été  pris,  le  23  mai,  de  frissons  et  de  lièvre,  et  il  a  saigné 
du  nez;  il  ne  s'est  pas  alité  et  a  continué  son  travail. 

Le  27,  il  a  été  couvert  sur  tout  le  corps,  mais  surtout  aux 
aines  et  sur  le  tronc,  d'une  éruption  de  couleur  framboises, qui 
est  en  desquammation  depuis  le   30.  Depuis  le  début  de  la 
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fièvre,  il  a  éprouvé  un  violent  mal  de  gorge,  dont  il  souiTre 
encore;  depuis  trois  ou  quatre  jours,  il  ressent  des  dou- 
leurs aux  poignets. 

Etat  actuel  U  31  mat.  Pouls  fréquent,  face  congestionnée; 
âur  la  peau  des  paupières  on  observe  de  petites  plaques  d'un 
rouge  obscur,  ecchymotiques,  qui  ne  disparaissent  pas  à  la 
pression  du  doigt. 

La  langue  est  uniformément  rouge,  lisse  et  desquammée, 
sans  enduit  bien  caractéristique. 

Sur  les  jambes,  au  mollet,  etc.,  ou  voit  de  larges  plaques 
irrégulières,  saillantes,  d'un  rouge  framboise,  ecchymotiques, 
ne  disparaissant  pas  à  la  pression  du  doigt,  et  peu  doulou- 
reuses. Ces  plaques,  bien  difiTérentes,  suivant  le  malade,  de 
celles  qui  caractérisaient  la  première  éruption,  lui  ont  succédé 
et  datent  d'un  jour. 

Sur  le  tronc  et  aux  aines,  on  voit  de  larges  écailles  épider« 
miques  grisâtres. 

La  pression  du  poignet  y  révèle  de  la  douleur,  et  les  mouve- 
ments de  la  jambe  causent  de  la  douleur  aux  genoux  ;  la  res» 
piration  est  gênée,  bien  qu'on  ne  trouve  rien  à  l'auseultation 
du  poumon  ni  du  cœur.  Les  chevilles  sont  cedématiées.  Il  n'y 
a  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

i^*  juin.  Les  taches  ecchymotiques  des  paupières  se  sont 
étendues  ;  il  existe  aussi  aujourd'hui  du  purpura  sur  le  bras 
gauche.  112  pulsations;  l'appétit  du  malade  est  conservé. 

2  juin.  Depuis  hier  soir,  h  six  heures,  des  vomissements 
d'un  liquide  brun  rerdâtre  se  sont  déclarés  :  le  malade  en  a 
rendu  plusieurs  litres.  A  l'examen  microscopique,  on  trouve 
des  globules  sanguins  très  noml  rcux,  réduits  à  leur  membrane 
d'enveloppe,  ou  bien  des  granulations  pigmentaires  jaunes, 
provenant  de  la  matière  colorante  des  globules. 

L'éruption  est  moins  marquée  qu'l.ier  sur  les  jambes,  mais 
sur  les  bras  et  dans  le  dos,  elle  est  plus  abondante. 
108  pulsations.  La  percussion  du  foie  et  de  la  rate  les  montre 
plus  volumineux  qu'à  Tétat  normal.  On  prescrit  la  diète  lac- 
tée, des  boissons  froides  et  une  potion  de  Rivière. 

Le  3  et  le  4  jum,  les  vomissements  continuent  avec  la  même 
abondance;  le  4  juin,  le  malade  a  vomi  trois  vers  ascarides: 
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sur  la  surface  du  liquide  vomi  on  voit  plusieurs  crachats  san- 
guinolents. 

Les  taches  de  purpura  ont  complètement  disparu  des  jambes, 
des  bras  et  des  paupières,  en  laissant  à  leur  place  une  teinte 
jaun&tre  de  la  peau.  La  des^quammation  furfuracée  de  toute 
la  surface  cutanée  continue. 

Dans  la  nuit  du  4  au  5^  le  malade  rend  sans  efforts,  en  allant 
à  la  garderobe,  une  petite  quantité  de  sang  presque  pur,  ruti- 
lant, non  coagulé  ;  les  vomissements  continuent  le  lendemain, 
moins  abondants,  mais  formés  toujours  par  un  mélange  de 
bile  et  de  sang. 

Lit  Q,  une  nouvelle  poussée  de  purpura  se  fait  sur  la  partie 
latérale  gauche  du  tronc,  sur  le  bras  et  la  jambe  du  môme 
côté.  Le  faciès  est  altéré,  le  pouls  a  96  pulsations  ;  les  urine$ 
précipitent  abondamment  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique.  A 
Texamen  microscopique  de  ces  urines,  qui  ont  une  coloration 
rosée,  on  reconnaît  une  grande  quantité  de  globules  sanguins, 
rouges,  dont  les  bords  sont  crénelés;  mais  ces  globules  rouges 
ne  sont  pas  dans  des  cylindres  fibrineux,  comme  on  Tobserve 
dans  les  hémorrhagies  rénales;  on  voit  en  outre,  dans  le 
dépôt,  des  globules  muqucux  en  grande  quantité  et  de  grandes 
cellules  mères,  contenant  plusieurs  noyaux;  on  peut^  par  con- 
séquent, préjuger  par  cet  examen  microscopique  qu'il  n'y  a 
pas  albuminurie^  mais  seulement  hématurie,  et  que  la  surface 
muqueuse  de  la  vessie  en  est  le  point  de  départ. 

La  température  de  la  peau  est  élevée,  la  langue  est  sècho, 
le  faciès  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  la  fièvre  typhoïde. 
iOO  pulsations.  On  prescrit  les  affusions  froides  et  Tenvelop- 
pement. 

10;Min.  Aspect  typhoïde  de  la  face;  pulvt'rulencc  des  na- 
rines et  du  coin  des  lèvres;  exsudation  sanguine  de  la  lèvre, 
sécheresse  de  la  langue  ;  le  ventre  est  ballonné.  Le  malade  va 
sous  lui  ;  il  n'a  presque  pas  vomi  depuis  hier. 

i\  juin.  Depuis  hier  soir,  la  région  parotidiennc  du  côté 
gauche  s'est  tuméfiée;  l'extrémité  inférieure  du  pavillon  de 
l'oreille  est  ulcérée,  ainsi  que  l'angle  des  lèvres.  i20  pulsa- 
tions. 

13;u/rt.  Ulcérations  de  la  languo  et  de  la  muqueuse  des 
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Joues.  Ces  ulcérutions  sont  taillées  à  pic;  leurs  bords  sont  ir- 
rôguliers,  et  elles  sont  peu  étendues. 

14  juin.  La  tumeur  de  la  région  parotidienne  est  toujours 
très  volumineuse;  en  pressant  sur  elle^  on  ne  fait  rien  sortir 
du  conduit  de  Sténon.  Le  pouls  est  à  408;  le  malade  est  très 
amaigri,  prostré  ;  il  a  tous  les  jours  sept  à  huit  selles  diarrhéi- 
ques  involontaires,  non  douloureuses.  Quand  on  l'assied  sur 
son  lit,  sa  face  devient  d'une  pâleur  livide  :  il  est  trop  faible 
pour  pouvoir  se  tenir  seul  sur  son  séant;  les  vomissements  ont 
cessé  depuis  trois  jours.  On  prescrit  du  vin  de  Bordeaux  et 
une  potion  avec  deux  grammes  de  musc. 

ib  juin.  La  région  parotidienne  gauche  est  toujours  aussi 
volumineuse,  et  la  peau  est  rouge  à  son  niveau.  On  note  Pexis- 
tence  de  trois  à  quatre  pustules  sur  le  nez  et  les  paupières. 
420  pulsations. 

16  juin,  La  région  parotidienne  droite  commence  à  se  tumé- 
fier ;  les  urines,  examinées  au  microscope,  montrent  encore 
des  globules  sanguins,  des  corpuscules  muqueux  et  purulents, 
et  de  grandes  cellules  noires  à  trois  ou  quatre  noyaux. 

il  juin.  Les  deux  parotides  sont  également  volumineuses; 
les  vomissements  et  la  diarrhée  ont  cessé.  100  pulsations.  Le 
faciès  du  malade  paratt  meilleur  ;  les  pustules  du  nez  et  des 
paupières  restent  dans  le  même  état. 

Le  19  juin,  M.  Ghassaignac  passe  dans  les  deux  parotides  des 
tubes  à  drainage  ;  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus.  120 
pulsations  :  la  diarrhée  reparaît. 

Le  21  juin,  100  pulsations  ;  les  paupières  et  la  peau  de  la 
base  du  nez  sont  tuméfiées,  œdémateuses,  de  couleur  légère- 
ment rosée,  comme  serait  un  érysipèle  à  son  début. 

Mort  le  21  juin. 

Autopsie  faite  le 'i'^  juin,  26  heures  après  la  mort.  La  rougeur 
de  la  base  du  nez  et  des  paupières  a  disparu  ainsi  que  i'œ- 
dèmede  ces  régions,  mais  les  pustules  existent  toujours,  sur- 
tout celles  du  nez. 

A  l'ouverture  du  thorax,  le   cœur  est  mou,   flasque,  sans 

caillots;  ses  fibres  musculaires,  sont  d'un  jaune  paille,  et 

l'examen  microscopique  les  montre  remplies  de  granulations 

protéiques  et  graisseuses. 

39*  innée  1861,  V  série,  T.  IX.  IH 
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Les  plèvres  ne  sont  pas  adhérentes  et  n*ont  pas  de  liquide 
épanché  dans  leur  cavité,  mais  sur  la  surface  des  deux  pou- 
mons on  voit  de  petits  îlots  rouges  qui  répondent  à  des  foyers 
de  la  grosseur  d'un  petit  pois  de  pneumonie  purulenle,  métoi^ 
tatique.  Les  poumons  ne  présentent  pas  d'autre  lésion. 

A  V ouverture  de  Vabdomen^  le  péritoine  est  sain,  la  rate  a  son 
volume  et  sa  consistance  normaux  ;  elle  mesure  iO  centimè- 
tres en  longueur,  sa  surface  de  section  est  rosée,  et  présente 
les  corpuscules  de  Malpighi  normaux.  Le  foie  est  hypertrophié, 
et  la  totalité  de  ses  lobules  £st  en  dégénération  graisseuse* 

L'estomac  présente  de  petites  taches  lenticukUres,  rougn, 
fortement  vascularisées  et  ecchymotiques  sur  toute  sa  surface; 
rinlestin  grêle,  dans  toute  sa  longueur,  mais  surtout  à  sa  par- 
tie inférieure,  montre  partout  des  ulcérations  dont  les  caractè- 
res sont  les  suivants  :  quelques-unes  sont  petites  et  exacte- 
ment rondes,  sans  dépression,  ni  saillie  de  leurs  bords,  ni  in- 
duration du  fond  ou  du  pourtour.  Elles  ont  alors  un  diamètre 
de  1  à  10  millimètres,  et  leur  fond  plat  et  peu  profond  est  de 
coloration  blanchÀtre.  D'autres  ulcérations,  et  c*est  le  glus 
grand  nombre,  sont  irrégulières,  festonnées  et  taillées  à  pic; 
la  muqueuse  s'arrête  brusquement  à  leur  niveau.  Le  fond  de 
ces  ulcères  est  formé  par  la  tunique  musculeuse,  parfois  môme 
très  amincie.  La  largeur  de  ces  ulcères  varie  depuis  une  pièce 
d*un  franc  jusqu'à  celle  de  la  paume  de  la  main.  Leur  siège 
est  indifférent  ;  ainsi  on  peut  voir,  à  côté  de  ces  larges  ulcères, 
des  plaques  de  Peyer  qui  sont  tout  à  fait  saines  et  sans  sail- 
lies. Les  follicules  closde  l'intestin  grêle  sont  à  peine  visibles 
et  non  saillants.  Enfin,  sur  la  surface  de  ces  ulcères,  on  voit 
souvent  de  larges  plaques  formées  par  la  muqueuse  mortifiée, 
encore  adhérente,  de  coloration  jaunâtre. 

Au  niveau  de  la  plupart  de  ces  ulcères,  le  péritoine  présente 
un  épaississement  et  une  couleur  blanchâtre,  avec  des  arbo- 
risations vasculaires. 

Ces  altérations  s'arrêtent  à  la  valvule  iléo-cœcale. 

Le  gros  intestin  ne  présente  nulle  part  d'ulcérations,  mais 
eeulemenb  un  développement  anormal  des  follicules  clos*  Le 
rein  gau  he  est  mou,  œdémateux;  mais  ses  deux  substances 
ont  leur  aspect  normal. 
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Le  rein  droit  est  également  ramolli  ;  maïs  sa  surface  pré- 
sente en  outre,  après  l'énucléation  de  son  enveloppe  fibreuse, 
plusieurs  infarctus  et  abcès  métastatiques,  dont  Tun  est  gros 
comme  une  fève,  et  les  autres  miliaires.  Il  s'écoule  un  peu  de 
pus  sur  la  surface  de  section  de  ces  abcès  métastatiques.  Les 
uretères  sont  normaux. 

La  vessie  contient  un  peu  d*urine  trouble;  sa  surface   pré- 
sente une  grande  quantité  d'ecchymoses  d'un  rouge  vif  de  1 
à  b  millimètres  de  diamètre  un  peu  saillantes.  11   existe  en 
outre  à  sa  surface  trois  ulcérations  de  1   à  2   centimètres  de 
diamètre  au  fond  desquelles  la  tunique  musculeuse  esta  nu. 
Les  ganglions  abdominaux  ne  sont  pas  tuméfiés. 
Le   larynx  est  sain,  sauf  un  développement  anormal  des 
gland ules  de  l'épiglolte  (  surf,  laryngienne)  qui  sont  dépri- 
mées en  petite  cupule.  La  langue   présente  sur  sa  muqueuse 
trois  ulcérations  profondes  taillées  comme    à  Temporte-pièce, 
irrégulières.  Il  existe  de  semblables  ulcérations  sur  la   mu- 
queuse des  joues. 
Les  glandes  parotidiennes  sont  infiltrées  de  pus. 
La  muqueuse  des  fosses  nasales  est  saine,  sauf  une  très  lé- 
gère ulcération  sur  la  muqueuse  de  la  cloison. 

Dans  le  tissu   cellulaire  sous-cutané  du   front,  on  trouve 
quelques  gouttellettes  de  pus. 

Ainsi,  enrésuméy  un  jeune  homme  de  21  ans,  bien  constitué, 
est  atteint  d'une  scarlatine  dont  les  prodromes  plus  longs  que 
de  coutume  durent  4  jours;  dans  la  période  de  desquamma- 
tion  survient  un  purpura  qui  envahit  successivement  pres- 
que toute  la  surface  de  la  peau;  très  peu  de  jours  après  le  dé- 
but du  purpura,  se  montrent  d'abondants  vomissements  bi- 
lieux mélangés  de  sang,  une  hémorrhagie  intestinale  et  de  la 
diarrhée.  Les  urines  ne  tardent  pas  aussi  à  contenir  du  sang. 
L'état  général  du  malade  épuisé  par  les  hémorrliagies  et  l'a- 
bondance des  évacuations  ressemble  beaucoup  à  celui   de  la 
fièvre  typhoïde,  et  il  meurt  avec  des  symptômes  de  pyémie, 
des  parotidites,  des  pustules  au  nez  et  aux  paupières   et   un 
œdème  érysipélateux  dufront.  A  l'autopsie,  onttrouve des  abcès 
métastiques  des  poumons  et  du  rein,  des  ecchymoses  de  Pes- 
tomaç  et  de  la  vessie,  des  ulcérations  de  ce   dernier  organe 
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et  de  rintestin  grêle,  une  dégônération  graisseuse  du  cœur 

et  du  foie. 

Bien  que  nous  n'ayons  pas  vu  la  période  d'éruption  de  la 
scarlatine  dans  ce  cas,  nous  croyons  que  les  symptômes  offerts 
par  le  malade  à  son  entrée,  le  mal  de  gorge,  l'apparence  si  ca- 
ractéristique de  la  langue,  la  desquamation  qui  se  lit  pen- 
dant plusieurs  jours  par  larges  écailles,  les  douleurs  articulai- 
res, etc.,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  réalité  de  la 
scarlatine.  Mais  on  peut  se  demander  si  le  purpura  et  les  hé- 
morrhagies  dépendaient  d'une  scarlatine  hémorrhagique  ou 
étaient  simplement  un  purpura  hémorrhagique  compliquant 
la  période  de  desquammation  de  la  fièvre  éruptive  chez  un 
malade  affecté  habituellement  d'épistaxis.  C'est  à  cette  der- 
nière opinion  que  nous  nous  rangeons. 

Aussi  croyons-nous  que  toutes  les  lésion&des  muqueuses  et 
des  parenchymes  trouvées  à  l'autopsie  se  rattachent  au  pur- 
pura et  non  à  la  scarlatine.  11  est  évident  que  les  ecchymoses 
de  la  vessie, qui  donnaient  lieu  à  Thématurie  et  à  une  cystite, 
que  celles  de  l'estomac  qui  provoquaient  par  action  réflexe  les 
vomissements  bilieux,  sont  l'analogue  sur  les  muqueuses  des 
ecchymoses  de  la  peau  et  dépendent  du  purpura.  Mais  com- 
ment expliquerons-nous  la  production  d'ulcères  gangreneux 
à  la  surface  de  l'intestin  ?  ulcères  qui  par  l'abondance  de 
la  sécrétion  catarrhale  ont  contribué  pour  la  plus  grande 
part  à  donner  à  l'état  général  du  malade  la  plus  grande 
ressemblance  avec  celui  de  la  fièvre  typhoïde  et  qui,  à  la  (in 
de  la  maladie,  ont  bien  certainement  causé  la  pyômie  ?  Nous 
sommes  réduits  à  une  hypothèse  pour  expliquer  leur  mode 
de  formation.  Nous  pouvons  tout  d'abord  éliminer  l'hypothèse 
d'une  fièvre  typhoïde;  car  l'apparence  toute  spéciale  des  ulcé- 
rations de  la  dothiénenthérie,  leur  siège,  la  tuméfaction  de 
la  rate  et  des  ganglions  lymphatiques,  nous  font  absolument 
défaut;  ces  ulcérations  appartiennent  au  purpura;  elles  se  sont 
manifestées,  peu  de  temps  après  les  ecchymoses  cutanées  par 
une  hémorrhagie  intestinale  suivie  bientôt  de  diarrhée;  et  si 
Ton  veut  bien  se  rappeler  que  la  surface  delà  vessie  présen- 
tait des  ecchymoses  dont  quelques-unes  étaient  ulcérées,  on 
Irouvora  raisonnable  l'hypothèse  que  nous  faisons  par  ana)o- 
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gie  que  les  ulcérations  intestinales  ont  succédé  à  des  ecchymo- 
ses de  rintestin. 

Dans  la  fièvre  scarlatine  on  trouve  quelquefois  des  lésions 
de  rintestin;  tantôt  un  développement  anormal  des  follicules 
clos,  ainsi  que  Ta  vu  souvent  notre  excellent  collègue,  M.  Mar- 
ti neau,  tantôt,  ainsi  que  notre  savant  maître  M.  Gharcot  nous 
en  a  montré  les  dessins,  des  ecchymoses  de  l'intestin  grêle; 
mais  nous  ne  croyons  pas  qu'on  ait  jamais  observé  des  ulcé- 
rations gangreneuses  aussi  nombreuses  et  aussi  larges  que 
celles  que  nous  avons  rapportées  dans  notre  observation. 


Inclusion  sgrotale  viscérale.  —  Encéphaloide  de  l'épidi- 
DYMfi.  —  Infection  générale.  —  Mort  six  semaines  apr^s 
LA  castration,  par  M.  Spiess,  interne  des  hôpitaux. 

Dourlens  (Gustave),  vingt-quatre  ans,  garçon  de  restau- 
rant, entre  le  30  avril  1861,  salle  Saint-Gabriel  n®  49,  k  la 
Pitié,  service  de  M.  Richet. 

Ce  jeune  homme,  d'une  taille  supérieure  à  la  moyenne,  pa- 
raît jouir  d'une  santé  parfaite;  il  entre  à  l'hôpital,  avec  l'in- 
J^ention  de  se  faire  enlever  le  testicule  gauche.  11  raconte 
qu'étant  à  cheval,  il  s'est  froissé  le  testicule.  Cette  contusion 
date  de  trois  ans;  il  était  alors  au  service  dans  un  corps  de  cava- 
lerie Quatre  jours  après  cet  accident,  il  remarqua  que  le  tes- 
ticule augmentait  de  volume  sans  lui  causer  cependant  de 
vives  douleurs.  Depuis  cette  époque,  le  volume  de  la  tumeur 
augmenta  malgré  deux  séjours  successifs  qu'il  fit  à  l'hôpital 
militaire^  où  on  lui  donna  de  l'iodure  de  potassium. 

Enfin  en  avril  1862,  il  est  réformé.  La  tumeur  avait  alors  lu 
grosseur  du  poing,  était  indolente  et  ne  lui  causait  d'autre 
gêne  que  celle  qui  résultait  de  son  volume. 

Les  deux  années  qui  suivent,  le  malade  ne  souffre  pas,  mais 
son  testicule  continue  à  grossir;  enfin  15  jours  avant  son 
entrée  à  la  Pitié;  il  éprouve  de  la  douleur  le  long  du  cordon 
correspondant  ;  il  attribue  cette  douleur  à  la  marche  et  à  la 
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station  verticale  nécessitées  par  sa  nouvelle  professBion.  (Gar* 
çon  de  restaurant). 

A  son  entrée  le  30  avril  1864,  on  constate  :  une  tumeur 
pîriforme  régulière  peu  bosselée,  longue  de  0,1 6  centimètres 
ayant  0,26  centimètres  de  circonférence  ;  son  sommet  corres* 
pond  assez  exactement  à  Torifice  inférieur  du  canal  ingui- 
nal. La  peau  qui  la  recouvre  est  de  couleur  normale  sans 
trace  de  cicatrices,  et  n'adhère  en  aucun  point  aux  parties 
BOUS'jacentes.  Par  la  palpation  Ton  constate  que  la  tumeur 
n'a  pas  partout  la  môme  densité;  il  semble  qu'une  .couche 
de  liquide  Tenveloppe^  mais  que  le  liquide  est  surtout  collec- 
tionné à  ses  extrémités  supérieure  et  inférieure.  Dans  la 
portion  moyenne  de  la  tumeur  en  déprimant  avec  le  doigt 
on  sent  au-dessous  du  liquide  un  corps  solide.  Avec  une 
lumière  Ton  ne  trouve  nulle  part  de  transparence.  La  pres- 
sion ne  déplace  pas  de  liquide  et  Ton  n'obtient  aucun  signe  de 
fluctuation  diamétrale. 

Le  cordon  est  un  peu  gonflé,  mais  est  souple  et  ne  présente 
aucune  nodosité;  le  canal  déférent  s'isole  facilement,  est  sen- 
sible à  la  pression;  mais  sa  sensibilité  n'a  rien  d'anormal. 

Le  malade  ne  présente  aucun  antécédent  spécial;  il  n'a  eu 
ni  blennorrhagie  ni  chancre  ;  sa  santé  a  toujours  été  bonne;  ses 
parents  vivent  encore. 

M.  le  docteur   Richet  le   soumet  à  un  traitement  mixte  ^ 
d'iodure  de  potassium  et  de  bi-iodure  de  mercure. 

Cette  médication  ne  modifie  en  rien  l'état  du  malade  qui  ré- 
clame avec  instance  l'opération. 

L«2  jttin,  M.  Richet  enlève  ce  testicule.  Avant  l'opération 
une  ponction  faite  avec  un  trois-quarts  donne  issue  à  de  la  sé- 
rosité sanguinolente.  L'opération  et  ses  suites  furent  des 
plus  simples.  La  plaie  marcha  rapidement  &  une  cicatrisation 

complète. 

Mais  le  20  juin,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  le  dos 
et  daqs  les  lombes;  il  tousse. 

Le  i  juillet^  les  douleurs  lombaires  ont  augmenté,  le  malade 
a  assez  maigri,  il  a  de  la  peine  à  faire  mouvoir  ses  jambes, 
on  est  obligé  de  le  sondjr  pour  expulser  ses  urines. 

Le  12  juillet,  la  rcspirahion  est  de  plus  en  plus  difficile  ;  des 
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deux  côtés  de  la  poitrine,  Ton  trouve  à  la  percussion  une  ma« 
titô  assez  étendue. 

Enûn,  le  22  juillet^   Tasphyxieest  imminente  ;  le  malade 
meurt  dans  une  sorte  de  coma. 

Description  et  examen  de  la  pièce. 

En  incisant  la  tumeur  couche  par  couche,  l'on  trouve  d'a- 
bord la  tunique  vaginale  ;  sa  cavité  est  cloisonnée  par  des 
fausses  membranes  entre  lesquelles  est  de  la  sérosité  san* 
guinolente  et  une  matière  rougeÀtre  gélatineuse.  Au-dessous 
de  la  tunique  vaginale  se  trouve  là  membrane  albuginée,  con- 
sidérablemet  épaissie.  Incisée  par  la  partie  antérieure  de  la 
tumeur,  on  a  alors  le  testicule  &  nu.  Ces  deux  enveloppes,  tu- 
niques vaginale  et  albuginée,  sont  très-distinctes  Tune  do 
l'autre  sur  les  parties  latérales  de  l'organe  ;  mais  on  arrière  se 
confondent  au  niveau  de  l'épididyme.  Cette  première  dissec- 
tion fait  voir  que  la  tumeur  comprend  deux  parties  bien  dis- 
tinctes ;  Tune,  la  plus  considérable,  entièrement  luxée  dans  la 
cavité  de  l'albuginée,  correspond  au  testicule  ;  l'autre,  située 
en  dehors  de  la  membrane  fibreuse,  est  constituée  par  l'épidi- 
dyme,  considérablement  augmenté  de  volume. 

Une  coupe  de  la  tumeur,  faite  d'arrière  en  avant,  rend  cette 
disposition  très-manifeste  ;  la  surface  delà  section  est  aussi 
divisée  en  deux  parties  séparées  par  une  ligne  fibreuse  para- 
bolique, à  concavité  antérieure.  Cette  ligne  fibreuse  est  la 
tranche  de  l'albuginée  ;  dans  sa  concavité  est  comprise  la 
coupe  testiculaire  ;  sur  sa  convexité  se  voit  la  section  de  l'é- 
pididyme. 

L'aspect  de  cette  coupe  est  loin  d'être  uniforme;  on  y  re- 
marque d'abord  une  masse  ovoïde  blanchâtre,  cartilagineuse, 
de  3  centimètres  i/2  de  diamètre;  autour  d'elle  quelques 
noyaux  analogues  et  des  fragments  osseux,  sans  forme  bien 
déterminée.  Ces  petits  os  sont  entourés  d'une  membrane 
fibreuse,  sorte  de  périoste;  ils  sont  percés  de  trous  semblables 
aux  orifices  des  canaux  vasculaires.  Toujours  sur  cette  section 
du  testicule,  en  arrière  des  noyaux  cartilagineux,  l'on  voit 
des  amas  de  substance  sébacée  et  de  poils.  Cette  matière  séba- 
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cée  est  entourée  d'une  membrane  rougeâtre  ;  quant  aux  poils, 
dont  quelques-uns  ont  jusqu'à  5  centimètres  de  long,  ils  Hont 
mêlés  à  de  la  matière  sébacée,  dans  des  kystes  analogues  aux 
précédents. 

Quelques-uns  d'entre  eux  sont  implantés  à  la  face  interne 
de  l'enveloppe  kystique. 

Enûn,  en  avant  de  la  tumeur  est  une  petite  masse  arrondie, 
lisse  à  sa  surface,  que  recouvrait  l'albuginée  ;  cette  masse 
est  molle,  rougeâtre,  semblable  à  du  tissu  testiculaire  in- 
filtré. 

La  coupe  de  l'épididyme  a  un  aspect  plus  normal;  l'on  peut 
remarquer«cependant  une  différence  de  consistance  et  de  colo* 
ration  entre  le  corps  et  les  extrémités.  Le  corps  est  gris  rosé, 
assez  consistant,  tandis  que  la  tète  et  la  queue  de  l'épididyme 
sont  rouge&tres  et  ramollies. 

M.  le  professeur  Robin  a  bien  voulu  nous  donner  sur  cette 
tumeur,  les  détails  suivants  : 

Cette  masse  morbide  est  formée  principalement  par  du  car- 
tilage. Il  y  a  aussi  des  kystes  renfermant,  soit  de  la  matière 
sébacée,  semblable  à  celle  de  l'enduit  fœtal  et  des  kystes  pi- 
leux de  l'ovaire;  cette  substance  est  accompagnée  de  poils.  Le 
tissu  cartilagineux  offre  les  caractères  du  cartilage  fœtal;  seu- 
lement les  cellules  cartilagineuses  et  leurs  noyaux  renfer- 
ment une  quantité  considérable  de  granulations  graisseuses. 
Entre  les  kystes  précédents  et  le  cartilage  se  trouvent  quel- 
ques fragments  osseux,  et  un  tissu  rougeâtre  formé  principa* 
lemeot  de  corps  fusiformes,  de  noyaux,  de  corps  fibroplos- 
tiques  et  de  quelques  leucocytes.  Les  noyanx  sont  presque 
tous  déformés  par  des  granulations,  développées  au  milieu. 
Leâ  deux  extrémités  de  l'épididyme  offrent  la  structure 
que  l'on  constate  lors  de  l'altération  dite  encéphaloïde  ;  la  par- 
tie moyenne,  d'aspect  fibreux,  renferme  des  tubes  épididy- 
maires  moins  altérés. 

L'autopsie  faite  le  23  juillet  par  mon  collègue  Louis  Odier, 
donne  les  résultats  suivants  : 

Les  deux  poumons  sont  envahis  par  des  masses  blanchâtres 
d'aspect  encéphaloïde.  Les  ganglions  lombaires  du  côté  gau- 
che sont  volumineux,  également  dégénérés.  Un  de  ces  gan- 
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glions  surtout  a  pris  un  volume  considérable,  et  forme  à  la 
partie  du  rein  gauche  une  tumeur  qui  comprime  l'uretère 
correspondant.  Le  rein  présente  une  dilatation  considérable  du 
calice  et  des  bassinets. 


Eœamen  des  pièces  par  M»  CorniL 

Les  deux  poumons  sont  criblés  de  grosses  masses  saillantes 
à  la  surface  des  poumons,  de  coloration  blanch&tre,  molles  et 
sur  lesquelles  rampent  de  très  nombreux  vaisseaux  injectés. 
Ces  tumeurs  secondaires  sont  de  la  grosseur  d'une  noisette 
à  une  noix  et  un  peu  déprimées  à  leur  centre.  Sur  une  coupe 
du  poumon  on  voit  que  ces  tumeurs  existent  à  la  profondeur 
de  l'organe  aussi  bien  qu'à  sa  surface.  Les  sections  de  ces  tu- 
meurs montrent  un  tissu  mou  blanch&tre,  d'dù  suinte  par  la 
pression  une  quantité  considérable  de  liquide  laiteux  plus  ou 
moins  épais,  suivant  la  grosseur  des  tumeurs  (le  liquide  est 
d'autant  plus  épais  qu'elles  sont  plus  grosses).  Outre  ce  liquide 
pulpeux  (suc  cancéreux)  on  voit  des  noyaux  en  nombre  con- 
sidérable injectés,  gros  et  présentant  des  dilatations  visibles  à 
l'œil  nu  en  regardant  de  très  près. 

Au  microscope  le  liquide  était  composé  de  cellules  prisma- 
tiques ou  sphériques  très  volumineuses,  contenant  un  grOg 
noyau  dont  les  dimensions  atteignaient  0,012  de  longueur  sur 
0,00S  de  large,  généralement  ovulaires  et  pourvus  d'un  gros 
nucléole.  Le  liquide  en  était  tellement  riche  que  les  cellules 
étaient  en  contact  les  unes  des  autres  quand  on  mettait  le 
petit  verre.  Dans  le  liquide  le  plus  épais  on  trouvait  des  corps 
granuleux.  Il  y  avait  aussi  des  cellules  mères  et  des  noyaux 
libres. 

Les  vaisseaux  capillaires  ot  leurs  réseaux  étaient  extrêmement 
nombreux  et  serrés,  libres  au  milieu  des  cellules  et  non  main- 
tenus par  une  trame  de  tissu  conjonctif.  Nous  n'avons  pas  pu 
voir  nettement  de  trame  cellulaire  dans  cette  tumeur.  Ces 
vaisseaux  présentaient  de  très  nombreuses  éctasies  ou  dilata- 
tions anôvrysmales.  Ces  dilatations  vasculaires  en  forme  de 
fuseau  ou  de  sphère  siégeaient  principalement  au  sommet  de 
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la  courbe  des  anses  vasculaires  :  on  voyait  alors  une  petite 
sphère  pleine  de  sang  où  venaient  se  rendre  deux  vaisseaux 
capillaires.  Ces  ectasies  sphérîques  atteignaient  jusqu'à  il% 
millimètre.  Souvent,  au  lieu  d'être  au  sommet  d'une  anse 
capillaire,  ces  ectasies  fusiformes,  ovoïdes  ou  plus  ou  moins 
sphériques  siégeaient  sur  le  trajet,  d'un  capillaire  ou  d'une 
très  petite  artériole.  Les  parois  de  ces  petits  anêvrysmes 
étaient,  comme  les  vaisseaux  d'où  ils  provenaient,  composés 
généralement  d'une  seule  tunique  mince  hyaline  contenant 
des  noyaux.  Les  vaisseaux  artériels  d'un  petit  volume,  pas 
plus  que  les  capillaires  n'avaient  subi  aucune  dégénérescence, 
et  leurs  parois  étaient  saines. 

Un  ganglion  lymphatique  lombaire  était  accolé  au  rein  et 
faisant  tumeur  avec  lui,  bien  que  ce  dernier  organe  ne  fût  pas 
compromis.  Ce  ganglion  était  gros  comme  un  œuf  de  poule  et 
complètement  transformé  en  une  masse  encéphaloïde  de 
môme  structure  que  la  précédente. 

Ainsi  en  résumé  :  tumeurs  secondaires  ayant  à  l'œil  nu 
l'apparence  de  l'encéphaloïde,  caractérisées  par  des  cellules 
très  volumineuses  à  noyau  considérable  et  à  gros  nucléole,^ 
par  des  dilatations  ectasiques  des  vaisseaux  et  par  l'absence 
d'une  trame  de  tissu  conjonctîf. 

Rapport  de  M,  Ed.  Cruveilhier, 

Avant  les  travaux  de  deux  des  membres  de  la  Société, 
MM.  Verneuil  et  Constantin  Paul,  lès  inclusions  parasitaires 
avaient  été  admirablement  étudiées  au  point  de  vue  de  Tana- 
tomie  pathologique,  et  surtout  de  la  classification.  Pour  éta- 
blir ce  fait,  il  n'est  besoin  de  citer  que  les  noms  des  Isidore 
Geoffroy-Saînt-Hilaire ,  Ollivîer  d'Angers,  Himly,  Cm- 
veilhier,  Vrolik.  Je  n'ai  pas,  du  reste,  l'intention  de  refaire 
l'historique  complètement  tracé  par  un  des  membres  de  cette 
Société,  le  docteur  Moussaud  (thèses  de  i86i  ). 

Ce  qu'il  y  a  de  spécial  dans  les  travaux  de  MM.  Verneuil  et 
Constantin  Paul,  c'est  l'étude  clinique  des  adhésions  congéni- 
tales, î^  seule  espèce  d'adhésion  congénitale  qui  intéresse  le 
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clinicien,  est  l'adhésion  entre  deux  fœtus  dont  l'un,  plus  ou 
moins  informe,  joue  le  rôle  d'un  véritable  parasite  inclus  dans 
un  individu  complet.  C'est  la  classe  des  monstres  doubles  par 
inclusion  ou  par  implantation. 

Cette  étude  des  inclusions  fœtales,  au  point  de  vue  clinique, 
a  été  faite  pour  la  région  scrotale  par  M.  Verneuil,  pour  la  ré- 
gion pêrinéale,  par  M.  Constantin  PauL 

G'eôt  de  l'inclusion  scrotale  que  j'ai  à  m'occuper. 

Lorsqu'on  jette  les  yeux  sur  les  cas  d'inclusion  fœtale,  on 
est  étonné  de  voir  quelle  est  la  fréquence  de  ces  cas  d'adhé- 
sion entre  les  organes  génitaux  et  les  kystes  fœtaux  :  chez  la 
femme^  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  viennent  donner 
raison  d'une  partie  des  cas  observés  ;  mais  chez  l'homme, 
cette  cause  ne  saurait  être  invoquée  :  il  y  a  probablement  là 
une  question  de  développement.  Qu'une  vésicule  de  de  Graaf 
contienne  deux  ovules,  ou  que  deux  vésicules  aient  été  fécon- 
dées, il  est  certain  que  c'est  un  double  germe  qui  donne  nais- 
sance à  un  double  fœtus.  Celui  des  germes  dont  la  croissance 
est  arrêtée  doit  naturellement  se  trouver  inclus  dans  les  or- 
ganes dont  le  développement  est  le  plus  rapide.  Parmi  ces 
organes,  lo  corps  de  Wolf  est  un  de  ceux  dont  l'apparition  est 
le  plus  précoce  ;  et  comme  le  testicule  et  l'ovaire  naissent  de 
ces  corps  de  Wolf,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que  bon  nom- 
bre d'inclusions  fœtales  se  rencontrent  formées  aux  dépens 
des  organes  génitaux. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  théorie,  dont  je  trouve  les  élé- 
ments dans  une  communication  faite  à  la  Société  anatomique 
par  M.  Pigné,  il  reste  démontré  que  l'inclusion  scrotale  est 
l'inclusion  qui  intéresse  le  plus  les  chirurgiens,  puisque  c'est 
à  peu  près  la  seule  contro  laquelle  on  puisse  avoir  recours  à 
l'intervention  chirurgicale. 

Les  détails  contenus  dans  l'observation  de  M.  Spiess  vont 
nous  permettre  de  passer  en  revue  les  questions  encore  liti- 
gieuses de  ce  point  de  pathologie.  Une  des  divisions  les  plus 
connues  des  inclusions  est  celle  qui  consiste  à  les  diviser  en 
viscérales  et  sous-cutanées. 

Parmi  les  faits  recueillis  par  M.  Verneuil,  et  qui  sont  au 
nombre  de  dix,  je  n'en  connais  qu'un  dans  lequel  Timpîanta- 
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tion  était  viscérale  :  c'était  un  sujet  dont  le  testicule  ne  des- 
cendit que  quelque  temps  après  la  naissance,  et  dont  les 
bourses  étaient  vides  avant  l'arrivée  de  la  glande  séminale. 
Le  fait  que  nous  a  présenté  M.  Spiess  est  un  fait  d'inclusion 
testiculaire  manifeste.  En  incisant  la  tumeur  couche  par  cou- 
che, en  effet,  on  trouve  d'abord  la  tunique  vaginale  dont  la 
cavité  est  cloisonnée  par  des  fausses  membranes  au-dessous 
d'albuginée  épaissie.  En  incisant  la  tumeur,  on  voit  que  toute 
cette  masse  est  formée  de  deux  parties  distinctes,  l'une  con- 
tenue dans  Talbuginée  la  plus  considérable,  correspondant  au 
testicule,  l'autre  située  en  dehors  de  la  membrane  fibreuse, 
et  constituée  par  l'épididyme  considérablement  augmenté  do 
volume. 

C'est  dans  l'intérieur  de  l'albuginée  qu'est  contenue  la  tu- 
meur :  nous  avions  donc  affaire,  et  c'était  important  à  établir, 
à  une  inclusion  viscérale.  Ce  fait,  ai-je  dit,  était  important  à 
établir;  car,  M.  Verneuil,  qui  a  pourtant  rapporté  un  cas  d'in- 
clusion testiculaire  évident,  puisque  chez  un  malade  la  tumeur 
congénitale  était  située  à  l'aine,  et  qu'il  y  avait  une  cctrnpîe 
inguinale  du  testicule.  M.  Verneuil  ajoute  que  l'existence  des 
inclusions  viscérales  testioulaires  est  douteuse.  Le  fait  de 
M.  Spiess  ne  peut  laisser  aucun  doute^  lorsque  vous  saurez 
surtout  que  j'ai  sous  les  yeux  la  description  de  la  pièce  faite 
par  M.  le  professeur  Robin,  et  que  ce  savant  auteur  reconnaît 
que  la  tumeur  est  placée  dans  la  cavité  de  l'albuginée. 

L'aspect  de  la  coupe  est  loin  d'être  uniforme. 

On  y  remarque  d'abord  une  masse  ovoïde,  blanchâtre,  car- 
tilagineuse, de  3  centim.  de  diamètre;  autour  d'elle  quelques 
noyaux  analogues  et  des  fragments  osseux^  sans  forme  bien  dé- 
terminée. Les  petits  os  sont  entourés  d'une  membrane  fibreu- 
se, sorte  de  périoste;  ils  sont  percés  de  trous  analogues  aux 
orifices  des  canaux  vasculaires.  En  arrière  des  noyaux  carti- 
lagineux, nous  trouvons  des  amas  de  substance  sébacée  et  des 
poils:  Cette  matière  sébacée  est  entourée  d'une  membrane 
rougeâtre;  quant  aux  poils,  dont  quelques-uns  ont  jusqu'à 
0^05  de  long,  ils  sont  mêlés  à  de  la  matière  sébacée,  dans  des 
kystes  analogues  aux  précédents,  et  quelques-uns  sont  im- 
plantés à  la  face  interne  de  la  membrane  kystique. 
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Enûxï,  en  avant  de  la  tumeur,  est  une  petite  masse  arrondie, 
lisse  k  sa  surface,  qui  répond  à  Talbuginée  ;  cette  masse  est 
molle,  rougeàtre,  semblable  à  du  tissu  testiculaire  infiltré.  Je 
parlerai  plus  tard  de  Têpididyme.  Nous  ne  voyons  dans  cette 
tumeur,  ainsi  que  cela  a  lieu  d'ordinaire,  que  des  débris  d'or- 
ganes formés  aux  dépens  du  feuillet  externe  du  blastoderme^ 
le  système  cutané  avec  ses  sécrétions  pileuses  et  sébacées,  le 
système  osseux  représenté  par  des  fragments  informes  et  du 
cartilage. 

Nous  rallierons-nous  à  l'opinion  soutenue  par  M.  Lebert, 
c'est-à-dire  à  l'hétérotopie  plastique?  En  tout  cas,  ce  fait,  pas 
plus  que  ceux  analysés  par  M.  Verneuil,  ne  doit  rentrer  dans 
le  cas  des  kystes  dermoïdes. 

Le  malade  ne  s'est  jamais  aperçu  de  l'existence  de  sa  tu- 
meur jusqu'à  l'âge  do  vingt-un  ans.  11  fut  enrôlé  dans  un  ré- 
giment de  cavalerie,  e'.  raconte  qu'après  un  froissement  vio- 
lent, il  vit  le  testicule  lui  causerde  vives  douleurs  et  augmenter 
rapidement  de  volume  :  ce  cas  offre  donc  bien  nettement  les 
deux  périodes  indiquées  par  M.  Verneuil  :  période  d'indolence^ 
période  d'inflammation.  Le  testicule  conl'nue  à  grossir  pen- 
dant deux  années,  et  quinze  jours  avant  l'entrée  du  malade  à 
l'hôpital,  la  douleur  devient  assez  vive  et  s'étend  le  long  du 
cordon  correspondant. 

11  nous  faut  étudier  attentivement  quels  sont  les  éléments 
diagnostiques  que  fournissait  l'examen  clinique  de  la  tumeur. 
M.  Spiess  est  entré  dans  des  détails  assez  circonstanciés,  pour 
que  nous  fassions  avecfruit  cet  examen.  Notons  d'abord  qu'une 
erreur  de  diagnostic  a  eu  lieu  dans  ce  fait,  comme  dans  tous 
ceux  où  des  fistules  ne  donnaient  pas  lieu  à  l'issue  des  parties 
organisées  ;  on  se  rappelle,  en  effet,  que  dans  le  cas  célèbre 
observé  en  1840  par  M.  Velpeau,  l'issue  de  poils  et  de  matière 
sébacée  par  des  fistules  rendait  le  diagnostic'facile. 

La  tumeur  observée  par  M.  Spiess  était  piriforme,  régulière, 
peu  bosselée,  offrait  une  longueur  de  seize  centimètres;  son 
sommet  correspondait  assez  exactement  à  l'orifice  inférieur  du 
canal  inguinal.  Il  semblait  qu'il  y  eût  un  peu  de  liquide  dans 
la  tunique  vaginale;  mais  on  déprimant  la  portion  moyenne^ 
on  Sentait  tan  corps  solide  et  tout  autour  une  fluctuation  qui 
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ne  pouvait  se  transmôttre  d'un  doigt  à  rauire,aDfdogae  à  celle 
que  donnerait  une  poche  formée  de  kystes.  (1  est  intéressant 
de  savoir  que  ces  tumeurs  scrotales  ont  été  confondues,  soit 
avec  des  hydrocôles,  soit  avec  des  kystes  du  testicule,  lors- 
qu'elles étaient  descendues  dans  les  bourses,  et  lorsqu'on 
les  a  vues  retenues  à  Taine,  on  les  a  prises  pour  une  hernie 
inguinale  ou  un  kyste  du  cordon. 

Dans  le  fait  que  nous  étudions,  on  pouvait  se  poser  tous  ces 
diagnostics,  puisque  si  la  tumeur  descendait  au  fond  des 
bourses,  elle  remontait  jusqu'à  l'anneau  inguinal. 

La  tumeur  était  égale»  piriforme,  sans  bosselure,  la  peau 
était  lisse  et  sans  adhérence  :  une  hydrocèle  pouvait  être  ad- 
mise. 

Mais  en  palpant  la  tumeur  et  en  déplaçant  une  légère  cou- 
che de  liquide,  on  arrivait  sur  une  masse  présentant  des  par- 
ties d'une  densité  bien  différente  :  une  fluctuation  obscure 
existait  dans  plusieurs  points;  on  pouvait  donc  avoir  affaire  à 
des  kystes  de  testicule  :  la  douleur  et  la  durée  de  l'affection 
pouvait  éveiller  l'idée  d'afCection  tuberculeuse  offrant  des 
points  ramollis  auxquels  aurait  été  due  la  sensation  de  fluc- 
tuation obscure  que  l'on  percevait. 

Quoi  qu'il  en  soit,  deux  faits  doivent  guider  :  c'est  d'une  part 
l'adhérence  au  testicule  de  la  tu meur,et  d'autre  part  la  congé- 
nialité.  Le  second,  qui  paraît  le  plus  difficile  à  reconnaître, 
manque  assez  souvent  par  cette  raison  que  la  première  période 
ou  période  d'indolence  coïncidant  avec  l'enfance  ou  l'extrême 
jeunesse,  l'attention  n'est  nullement  attirée  vers  les  organes 
génitaux. 

L'adhérence  de  la  tumeyr  au  testicule  reste  un  fait  impor- 
tant, puisque  dans  tous  les  cas,  moins  un,  rapportés  par  M.  Ver- 
neuil,  l'adhérence  existait  :  c'est  là  un  élément  de  diagnostic 
assez  vague,  mais  auquel  on  peut  ajouter  ceS' bosselures,  ces 
inégalilés  signalées  dans  tous  les  cas  :  lorsqu'à  ces  signes  on 
joindra  la  sensation  bien  nette  d'un  corps  d'une  dureté  pier- 
reuse comme  celle  que  donnerait  une  portion  d'os,  on  pourrait 
poser  le  diagnostic. 

Je  n'ai  pas  parlé  à  dessciui  dans  La  description,  de  Tépidi- 
dyme,  parce  que  les  lésions  dont  il  était  le  siège  n'avaient  pas 
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de  rapport  avec  une  inclusion  scrotale.  Cet  organe  était 
augmenté  de  volume,  et  on  pouvait  le  diviser  en  trois  por- 
tions :  une  moyenne  qui  offrait  la  structure  de  l'épididyme  & 
peu  près  normal,  et  deux  extrémités  qui  avaient  subi  la  dé- 
générescence encépba  oïde. 

La  coïncidence  d'encéphaloïde  est  un  fait  unique  dans  les 
observations  d'inclusion  scrotale  et  légitime  Topération  qui 
fut  pratiquée. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRIJVEILHIER. 

i*  M.  Paquet  présente  : 

A.  Un  tubercule  des  pédoncules  cérébraux  et  donne  les  détails 
quî  suivent. 

L'enfant  sur  lequel  a  été  recueillie  cette  pièce  âgé,  de  cinq 
ans  et  demi^  est  décédé  le  29  juin,  dans  le  service  de  M.  Bou' 
vier,  à  l'hôpital  des  Enfants.  Voici  les  renseignements  que 
ses  parents  nous  ont  fournis  sur  son  état  avant  son  entrée  à 
l'hôpital.  Depuis  Tâge  de  quatre  ans  et  demi  il  aurait  pré- 
senté des  vomissements  fréquents  et  une  cét)hala}gie  inter- 
mittente, avec  exacerbation  au  moment  des  vomissements^* 
Depuis  deux  mois,  il  est  frappé  de  paralysie  graduelle  des 
quatre  membres  ;  plus  marquée  aux  inférieurs,  et  surtout  à 
gauche.  L'enfant  ne  marche  pïus,  et  c'est  à  peine  s'il  peut  se 
soutenir: on  observe  à  Tépoque  de  son  entrée,  le  16  avril  1864,' 
un  commencement  de  rétraction  du  triceps  sural.    • 

A  cette  époque,  il  est  examiné  par  M.  Duchennci  qui  a  remis 
à  mon  collègue  Lemaire  la  note  suivante  :  la   côntractilité  ' 
électrique  est  conservée  dans  les  muscles  des  bras  et  des  jam- 
bes qui  sont  paralysés  ou  affaiblis  :  la  sensibilité  est  intacte. 
C'est  une  paralysie  généralisée  de  cause  cérébrale. 

Au  commencement  du  mois  de  juin,  l'enfant  contracta  la 
rougeole,  qui  se  montra  chez  lui  avec  des  symptômes  céré- 
braux très  intenses.  Le  20  juin,  l'enfant, guéri  de  sa  rougeole,' 
est  pris  de  vomissements  opiniâtres,  avec  céphalalgie  très 
intense  :  il  ne  peut  soutenir  sa  tête,  qui  penche  tantôt  d'un 
côté,  tantôt  de  l'autre,  mais  plus  fréquemment  du  côté  gau- 
che. 

Deux  jours  avant  sa  mort,  il  fut  pris  de  convulsions  ;  stra- 
bisme, pupilles  contractées;  sa  vue  paraît  s'être  conservée 
jusqu'à  cette  époque;  le  dernier  jour  il  est  pris  de  fièvre  mo- 
dérée, avec  irrégularité  du  pouls,  et  meurt  dans  le  coma. 

Autopsie,  Le  crâne  ne  présente  rien  de  particulier.  Après 
l'incision  de  la  dure-mère,  il  s'écoule  une  assez  grande  quan- 
tité de  liquide;  les  veines  de  la  pie-mère  sont  très  injectées, 
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l  et  le  long  des  vaisseaux  on  trouve  quelques  traînées  d'exsu- 

f  dat  plastique,  mais  pas  de  granulations  méningiennes.  La  pie- 

{  mère  n'adhère  pas  à  la  substance  cérébrale.  Le  cerveau  pré- 

i  sente  une  légère  hypertrophie  des  circonvolutions,  et  un  peu 

]l  '  de  liquide  dans  les  cavités  ventriculaires. 

]  Le  cervelet  présente  sur  sa  face  supérieure  du  côté  droit,  en 

dehors  du  lobule  du  nerf  vague,  un  petit  tubercule  du  volume 
d'un  pois. 

Le  bulbe  et  la  protubérance  sont  sains.  Mais  en  avant  de  la 
face  postérieure  de  la  protubérance,  sur  le  trajet  des  pédon- 
cules cérébraux,  on  voit  deux  masses  dont  la  plus  petite,  pos- 
térieure, est  du  volume  d'une  amande,  et  la  plus  grosse, 
antérieure^  du  volume  d'une  noix.  Ces  masses  incisées  nous 
présentent  tous  les  caractères  du  tubercule  cérébral.  Elles 
sont  enkystées,  et  formés  de  couches  verdàtres, concentriques. 
Au  microscope  on  remarque  des  myélocytes  plus  ou  moins 
déformés  et  très  abondants,  englobés  dans  du  tissu  cellu- 
laire en  voie  de  formation.  Les  tubercules  quadrijumeaux  et 
les  corps  genouillés  ont  disparu;  les  autres  viscères  sont 
sains,  et  l'on  ne  trouve  qu'un  petit  tubercule  lenticulaire  au 
sommet  du  poumon  gauche. 


^.  B.  Un  pouce  surnuméraire  de  la  main  droite  enlevé  par 
M.  Giraldès. 

Ce  pouce  provient  d'une  fille  de  quatorze  ans,  bien  portante, 
et  ne  présentant  aucun  autre  vice  de  conformation.  Il  tenait 
au  pouce  normal  par  une  base  assez  large  j  il  possède  deux 
phalanges;  la  dernière  porte  un  ongle  bien  conformé.  Sa  lon- 
gueur est  d'environ  trois  centimètres;  les  téguments  sont 
normaux  :  les  plis  qui  correspondent  à  l'union  de  la  première 
phalange  de  ce  pouce  surnuméraire  avec  la  première  phalange 
du  pouce  normal,  ainsi  que  le  pli  qui  correspond  à  ruoion 
de3  deux  phalanges,  sont  bien  marqués;  ces  phalanges  sont 
mobiles;  on  peut  leur  faire  exécuter  des  mouvements  de 
flexi^on  et  d'extension  ;  mais  ces  mouvements  ne  peuvent  pas 
s'exécuter  spontanément.  La  peau  est  sensible,  et  l'application 
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de  l'électricité  y  cause  une  douleur  vive,  mais  ne  produit  au- 
cun mouvement.  Le  pouce  surnuméraire  est  enlevé  par  une 
incision  elliptique.  Pas  de  tendons;  les  phalanges  sont  rudi- 
menlaires,  et  ressemblent  à  celles  des  orteils.  Pas  de  surfaces 
articulaires  bien  marquées,  mais  tissu  cellulaire  lâche,  d'as- 
pect synovial.  Ce  pouce  paraît  être  constitué  uniquement  par 
la  peau,  de  la  graisse  et  les  phalanges  recouvertes  d'un  pé- 
rioste épais.  Il  ne  présente  ni  vaisseau  important,  ni  nerf. 


9.  M.  Henrot  montre  un  cancer  dv  maxillaire  supérieur, 
qui  a  été  opéré'  par  M.  Giraldès,  et  remet  Tobservation  sui- 
vante : 

Berthe  B.,.,  âgée  de  sept  ans  et  demi,  est  entrée  le  8  mars 
1864  à  rhépital  des  Enfants  ;  elle  fut  placée  au  n^  20  de  la  salle 
Sainte-Pauline,  dans  le  service  de  M.  Giraldès. 

Cinq  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  au  mois  de  novembre 
1863,  M.  Giraldès  enlevait  à  cette  petite  fille  une  tumeur  grosse 
comme  la  moitié  d'un  œuf  de  pigeon,  siégeant  sur  la  partie 
droite  de  la  voûte  palatine. 

On  ne  sait  pas  au  juste  le  temps  que  cette  tumeur  avait  mis 
à  se  développer. 

Cette  première'tumeur  était  de  nature  glandulaire  (  suivant 
M.  Giraldès,  qui  Ta  examinée  avec  soin).  L'os  avait  été  mis  à 
nu  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur. 

Une  hémorrhagie  considérable  suivit  cette  opération. 

Il  y  a  deux  mois  à  peu  près,  la  mère  s'aperçât  d'une  défor- 
mation commençante  de  la  face,  et  surtout  d'une  gène  assez 
grande  de  la  respiration,  qui  prit  dans  le  dernier  mois,  et 
surtout  dans  la  dernière  quinzaine,  un  accroissement  considé- 
rable. 

L'iodure  de  potassium,  administré  à  l'intérieur  à  forte  dose, 
ne  produisit  aucune  amélioration. 

Le  8  mars,  jour  de  l'entrée  de  la  malade,  épistaxis  très  con- 
sidérable par  la  narine  droite,  du  côté  où  siège  la  déformation 
de  la  face. 

La  malade,  examinée  quinze  jours  avant  son  entrée,  présen- 
tait un  élargissement  considérable  de  la  base  du  ne^  ;  les  ca« 
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vîtes  orbitaires  étaient  éloignées  Tune  de  Tautre.  A  un  examen 
attentif,  la  partie  droite  du  visage  semble  plus  développée  que 
la  gauche  ;  si  on  soulève  la  lèvre  supérieure,  on  découvre,  au 
dessus  des  dents  de  la  moitié  droite  de  la  mâchoire  supérieure, 
trois  petites  tumeurs  mamelonnées,  très  visibles  à  la  vue,  très 
manifestes  au  toucher. 

Les  dents  du  côté  droit  de  la  métchoire  supérieure  sont  plus 
ou  moins  mobiles,  et  oscillent  dans  leur  alvéole  ;  la  partie 
droite  de  la  voûte  palatine  est  uniformément  saillante;  elle  est 
molle,  dépressible  au  toucher,  plus  vasculaire  que  la  moitié 
du  côté  opposé.  En  portant  le  doigt  profondément  dans  la 
bouche,  et  en  le  faisant  passer  derrière  le  voile  du  palais^  on 
constate  à  droite  une  tumeur  assez  volumineuse,  faisant  une 
saillie  considérable  en  arrière,  et  siégeant  dans  l'épaisseur  du 
voile  du  palais  et  à  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales.. 

L'introduction  d'une  sonde  dans  la  narine  droite  ne  fait 
constater  rien  d'anormal . 
L'œil  n'est  pas  déplacé. 

Hicn  d'appréciable  au  toucher^  du  côté  de  la  fosse  ptérygo* 
maxillaire. 
Pas  de  douleur. 

Gène  de  la  respiration  devenant  de  plus  en  plus  considé- 
rable. 

L'examen,  fait  à  nouveau  lors  de  son  entrée,  permet  de 
constater  qu'en  quinze  jours  la  tumeur  a  pris  un  accroissement 
considérable. 

Le  17  mars,  opération.  Ablation  complète  du  maxillaire  su- 
périeur. 

L'enfant,  endormie  dans  son  lit,  est  ensuite  portée  à  l'am- 
phithéâtre. 

Elle  est  maintenue  chloroformée  pendant  tout  le  temps  de 
l'opération,  qui  dure  au  moins  trois  quarts  d'heure. 

Elle  est  maintenue  couchée  sur  le  dos;  le  sang  ne  passe  pas 
dans  la  trachée,  mais  dans  l'œsophage. 

Incision  de  la  commissure  des  lèvres, à  la  base  de  Tapophyse 
zygomatique. 
Ecoulement  de  sang  considérable  ;  ligature  des  artères. 
Dissection  de  l'os  maxillaire  supérieur  à  l'extérieur;  les 
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points  d'attache  de  cet  os  sont,  les  uns  sciés  (scie  à  chathe  ) , 
les  autres  coupés  avec  la  pince  de  Liston. 

Pendant  Topération,  perte  de  sang  assez  considérable;  arra- 
chement de  la  tumeur  et  du  maxillaire  ;  tamponnement  avec 
des  bg^ulettcs  de  charpie  et  du  baume  de  commandeur. 
On  fait  la  suture  des  téguments  avec  des  fils  d'argent. 
n  mars  au  soir.  Prostration  extrême.  Deux  vomissements, 
Tun  de  sang,  l'autre  alimentaire  ;  fièvre  intense.  Elle  prend  du 
vin  et  du  bouillon.  —  18.  Elle  continue  le  vin  et  le  bouillon. 
Pas  de  vomissements.  Affaissement  extrême.  Pas  de  délire. 
Peu  de  fièvre.  Ecoulement  considérable  de  sérosité  sangui- 
nolente par  la  bouche,  la  narine  du  côté  droit.  Odeur  fétide. 
Injections  et  lavages  répétés. 

Toute  la  partie  droite  du  visage  est  gonflée  et  un  peu  rouge; 
on  fait  couvrir  de  poudre  d'amidon. 

Le  côté  gauche  est  rouge  :  cette  rougeur  est  due  au  chloro- 
forme, ou  à  la  pression  des  mains  qui  comprimaient  les  facia- 
les. L'œil  droit  donne  écoulement  à  un  liquide  séro-purulent; 
les  yeux  sont  fermés  par  le  gonflement  des  paupières. 
19.  On  retire  le  tampon  de  charpie.  On  en  replace  un  autre. 
L'écoulement  fétide  par  la  bouche  et  la  narine  continue  avec 
une  prodigieuse  abondnnce.  On  fait  des  injections  de  per- 
manganate de  potasse  avec  un  pulvérisateur.  Vin,  bouillon, 
vin  de  quinquina.  —  20.  Amélioration  très-marquée  dans  l'état 
général.  Elle  parle  un  peu.  Elle  dort  parfaitement.  Le  gon- 
flement de  la  face  a  disparu.  Les  yeux  sont  en  bon  état.  Plus 
de  fièvre. 

A  partir  de  cette  époque  l'ét-U  général  s'améliore  de  plus  en 
plus. 
La  plaie  devient  moins  infecte,  on  continue  les  injections. 
Vers  le  dixiènie  jour  après  l'opération,  elle  se  lève  ;  la  plaie 
cutanée  est  en  partie  cicatrisée. 
41.  M.  5roca présente  : 

A.  Plusieurs  cerveaux  destinés  au  musée   Dupuytren   et 
qui  présentent  la  lésion  caractéristique  de  Vaphémie^  à  savoir 

une  altération  de   la  troisième  circonvolution   frontale  gau- 
che : 

!•  Femme  complètement  aphômiquc  (service  de  M.  Charcotj; 


294  JUILLET  1864. 

Un  mois  après  l'opération,  il  ^  a  une  rélraetion  et  une  adhé- 
rence de  la  plaie  cutanée  aux  tissus  profonds  qui  amènent  de 
C3  oété  de  la  face  une  dépression  très  difforme. - 

A  deux  reprises  différentes,  cette  adhérence  est  coupée  soit 
avec  des  ciseaux,  soit  avec  une  pince  à  mors  non  coupant  et 
écrasant  par  une  pression  très  forte. 

Le30y«tn  1864.  La  cicatrice  cutanée  est  en  très  bon  état; 
elle  n'est  pas  trop  difforme  ;  mais  en  faisant  ouvrir  la  bouche, 
on  voit  une  nouvelle  tumeur  qui,  partant  de  la  voûte  palatine 
du  cétô  gauche,  tend  à  envahir  l'espace  resté  vide  par  Testrac- 
tion  du  maxillaire. 

Examen  de  la  tumeur, 

A  rail  nu.  Le  maxillaire  supérieur  droit  étant  enlevé,  on 
constate  qu'il  est  envahi  par  une  tumeur  ayant  les  rapports 
suivants  : 

En  avant. 

Elle  a  respecté  la  parlie  supérieure  du  maxillaire  qui  cons- 
titue le  rebord  orbitaire  inférieur,  mais  au-dessous  elle  a 
chassé  en  avant  les  dents  de  la  deuxième  den^tion,  qui  vien- 
nent former  au-dessus  du  rebord  alvéolaire  et  des  dents  de  la 
moitié  droite  du  maxillaire  supérieur  de  petites  tumeurs  ar- 
rondies, dures,  résistantes,  qu'il  était  du  reste  facile  de  cons- 
tater  avant  l'opération  : 

Les  dents  de  ce  côté  {%  incisives  1  canine  et  3  molaires)  of- 
frcnt  une  certaine  mobilité  dans  leur  alvéole. 

En  haut,  la  tumeur  est  limitée  par  la  paroi  inférieure  de 
l'orbite  qui  n'est  nullement  refoulée,  ni  envahie. 

En  dedans,  elle  a  envahi  la  fosse  nasale  du  côté  correspon- 
dant ;  elle  forme  là  une  tumeur  allongée  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  comprenant  dans  son  épaisseur  le  cornet  infé- 
rieur. 

En  dehors,  elle  passe  au-dessous  de  l'apophyse  zygomati- 
que  et  vient  former  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  une  sail- 
lie considérable  d'une  mollesse  assez  grande,  à  peu  près  vers 
le  centre  de  cette  tumeur  ;  on  voit  par  transparence  une  dent 
molaire  qui  est  môme  à  2  centimètres  du   rebord  alvéolaire. 
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En  arrière  elle  a  envahi  la  partie  postérieure  droîte  de  la 
voûte  palatine  ;  elle  s'étend  môme  jusque  dans  l'épaisseur  du 
voile  du  palais,  et  rorifîcepostôrieur  des  fosses  nasales;  avant 
l'opération  lo  doigt  introduit  profondément  dans  l'arrière** 
gorge  et  recourbé  sur  la  face  postérieure  du  voile,  sentait  très- 
nettement  une  saillie  considérable  qui  rendait  le  passage  du 
doigt  difficile  à  droite. 

}i)n  bas,  enfîn,  elle  a  envahi  complètement  la  voûte  palatine; 
elle  forme  sous  la  muqueuse  en  cet  endroit  une  saillie  de  con- 
sistance molle  qui  se  prolonge  presque  sur  la  partie  antérieure 
du  voile  du  palais. 

A  la  loupe,  on  constate  que  le  sinus  maxillaire  est  réduit  à 
une  très-petite  cavité  que  l'on  voit  immédiatement  au-dessous 
de  la  paroi  inférieure  de  l'orbite;  tout  le  reste  est  transformé 
en  une  substance  de  consistance  et  de  nature  osseuse,  d'un 
poids  assez  considérable. 

Ce  tissu  ne  se  coupe  pas  facilement  avec  le  scalpel;  il  faut 
la  scie  pour  le  diviser. 

Ce  n'est  que  sur  les  parties  circonférencielles  dé  la  tumeur 
que  celle-ci  se  présente  sous  l'aspect  d'un  tissu  mollasse,  blan- 
châtre qui  existe  surtout  en  assez  grande  quantité  dans  la  sail- 
lie de  la  fosse  nasale,  h  hi  voûte  palatine,  dans  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire,  eniln  en  arrière  de  l'oriGce  des  fosses  nasales. 

La  très  minime  portion  du  sinus  maxillaire  qui  reste  est 
tnpîssée  parla  muqueuse;  la  partie  de  la  muqueuse  qui  ré- 
pond à  la  tumeur  et  qui  se  confond  avecelle  a  un  demi  centimè- 
tre d'épaisseur;  elle  présente  hipiôme  consistance  que  daiis 
les  points  précédemment  cités.     ' 

Dans  cette  tumeur  il  y  a  donc  deux  parties  à  examiner  :  1*  la 
partie  osseuse  formant  le  centre; 

2®  La  partie  molle  blanchâtre  existant  k  la  périphérie. 

La  partie  molle  examinée  au  microscope  présente  des 
cellules  de  forme  irrégulièrement  arrondie,  renfermant  4,  5, 
6  noyaux,  et  des  cellules  à  noyaux  multiples. 

M.  Giraldès  ayant  de  son  côté  examiné  la  tumeur  y  a  trouvé 
les  mêmes  éléments. 

La  partie  dure  n'a  pas  été  examinée  au  microscope. 
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(L'observation  a  été  publiée  dans  les  Bulletins  de  notre  so- 
ciété, année  1863). 

Autopsie  :  Ramollissement  du  lobe  pariétal  et  occipital  de 
rhëmîsphère  gauche. 

La  S"*  circonvolution  frontale  est  séparée  des  autres  par  une 
perte  de  substance  dans  laquelle  on  peut  loger  le  doigt. 


2**  Fille  épileptîque  depuis  plusieurs  années,  et  en  môme 
temps  aphémique.  (Service  de  M.  Moreau  de  Tours). 

Autopsie  :  Ramollissement  de  Tinsula  et  de  la  troisième  cir- 
convolution frontale. 

La  substance  grise  de  ri nsula  et  le  noyau  exlraventriculaire 
'^  corps  strié  ont  complètement  disparu. 

Je  n'ai  pas  vu  l'hémisphère  droit;  mais  on  m'a  dit  qu'il  ne 
présentait  aucune  altération. 


3^  Femme  de  80  ans,  entrée  à  l'infirmerie  pour  une  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Elle  n'avait  aucune  intelligence  et  ne  poussait  que  des  cris 
inarticulés;  son  mutisme  était  attribué  à  une  altération  sénile; 
mais  on  apprit  qu'elle  avait  une  phrase,  toujours  la  même  : 
faime.tnieux  mourir,  et  qu'elle  reconnaissait  sa  fille. 

Autopsie  :  ramollissement  de  la  troisième  circonvolution 
frontale. 


4^  La  nommée  Lagacke  (femme  Forget)  soixante-douze  ans, 
est  morte  le  27  juin  1864,  à  l'infirmerie  do  la  Salpôtrière  (ser- 
vice de  M.  Broca). 

Elle  a  succombé  aux  suites  d'un  phlegmon  diffus  chronique 
avec  accès  multiples  du  membre  inférieur  droit,  après  un 
séjour  de  plus  de  deux  mois  à  l'infirmerie.  Elle  venait  de  la 
division  des  aliénés,  service  de  M.  Falret. 

Nous  ne  savions  rien  de  ses  antécédents;  car  elle  ne  répon- 
dait à  aucune  question.  Elle  n'a  jamais  parlé  au  moment  de 
la  visite,  et  elle  ne  comprenait  certainement  pas  ce  qu'on  lui 
disait.  Elle  ne  connaissait  personne,  n'appelait  jamais  ni  ses 
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voisines,  ni  les  filles  de  service  qui  la  soignaient.  Sa  fille  n'est 
venue  la  voir  que  deux  fois  pendant  son  séjour  à  Tinfirmerie  ; 
la  première  fois  elle  a  paru  la  reconnaître,  mais  ne  lui  a  rien 
dit  ;  la  seconde  fois  elle  ne  l'a  môme  pas  reconnue. 

Cette  pauvre  femme  est  restée  continuellement  au  lit  à 
cause  de  son  phlegmon  diffus.  Elle  gâtait,  mais  elle  n'était 
nullement  paralysée.  Elle  se  retournait'  librement  dans  son 
lit,  se  servait  de  ses  deux  mains,  et  remuait  ses  deux  jambes  ; 
à  plusieurs  reprises  j'ai  dû  lui  faire  des  incisions  sur  la 
jambe  et  la  cuisse  droite  ;  elle  les  a  bien  senties,  et  a  poussé 
quelques  gémissements;  mais  ne  s'est  pas  agitée;  il  pourrait 
se  faire  que  la  sensibilité  fût  un  peu  émoussée.  Lorsqu'on 
préparait  devant  elle  des  instruments  pour  une  nouvelle  inci7 
sion,  elle  regardait  faire  sans  paraître  comprendre.  Il  était 
clair  qu'elle  ne  se  souvenait  pas  des  incisions  précédentes. 

Elle  n'a  jamais  répondu  à  une  question;  mais  elle  ne  gar- 
dait cependant  pas  toujours  le  silence.  Elle  disait  souvent  un 
grand  nombre  de  fois  de  suite  :  «je  veux  m'en  aller  »  ou  en- 
core a  quel  malheur!  »  ou  enfin  «  mon  Dieu, mon  Dieu  I  »  D'au- 
tres fols  elle  barbottait  pendant  des  heures  entières  des  sons 
inarticulés  accompagnés  de  gémissements. 

Son  intelligence  était  assez  profondément  altérée  pour 
expliquer  son  mutisme;  nous  ne  nous  sommes  pas  demandé 
pendant  la  vie,  si  ce  mutisme  dépendait  d'une  cauBe  spéciale. 

Autopsie,  Enorme  quantité  de  sérosité  dans  l'arachnoïde, 
dans  la  pic-mère  et  dans  les  ventricules.  Léger  ramollissement 
de  la  protubérance.'  Bulbe  et  cervelet  sains. 

Poids  de  l'encéphale  entier  avec  ses  membranes  1093.  Les 
membranes  enlevées,  l'h^^misphère  droit  pèse  455,  et  le  gau- 
che 417  seulement.  Différence  38  grammes. 

L'hémisphère  droit  est  sain,  l'hémisphère  gauche  présente  : 
\o  un  ramollissement  diffus  de  la  circonvolution  marginale 
inférieure  du  lobe  teraporo-sphénoïdal  ;  2°  une  petite  perte  de 
solution  du  deuxième  pli  de  l'insula,  en  forme  d'abcès,  peu 
profonds,  mais  pénétrant  cependant  jusqu'à  la  substance  blan- 
che; 3°  une  couleur  brunâtre  des  circonvolutions  groupées 
autour  de  la  scissure  de  Sylvius,  môme  sur  celles  d'entre  elles 
qui   ne  présentent  aucune  autre  lésion  appréciable  ;  4**  enfin 
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deux  lésions  de  la  troisième  circonvolution  frontale;  Tune 
consiste  en  une  atrophie  avec  un  léger  ramollissement  diffus 
du  méandre  postérieur  de  cette  circonvolution;  l'autre  est  un 
foyer  de  ramollissement,  jaune  brun,  limité  à  la  partie  de 
cette  circonvolution  qui  décrit  une  dernière  courbe  avant  do 
quitter  la  scissure  de  Sylvius,  pour  se  prolonger  au-dessous 
du  lobule  orbitaire. 

Le  reste  de  l'hémisphère  gauche  est  un  peu  atrophié,  mais 
no  paraît  pas  autrement  malade. 

L'artère  sylvienne  gauche  présente  des  plaques  et  môme  des 
anneaux  athéromateux, mais  n*est  ni  ob  itérée,ni  rétrécie.  Celte 
lésion  de  l'artère  ne  peut  être  la  cause  du  ramollissement; 
elle  dépend  sans  doute  de  la  môme  cause  que  le  ramollisse- 
ment. Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  sont  parfaitement  sains. 

La  lésion  de  l'hémisphère  gauche  est  exactement  celle  de 
l'aphémie,  et  la  malade  ne  parlait  pas  mieux  que  beaucoup 
d'aphéraiques.  Ce  fait  n'a  pas  beaucoup  de  valeur,  puisque 
l'intelligence  était  à  peu  près  abolie.  Il  est  bon  de  noter  cepen- 
dant que  la  perte  de  la  parole  a  coïncidé  avec  une  lésion  de 
la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 


&.  B,  Un  dessin  représentant  le  cerveau  d'un  homme  devenu 
aphémique  par  traumatisme  qui  a  été  présenté  par  M.  Périer  à 
la  Société  d'antropologie  (186.4)  et  rappelle  les  deux  faits  d'a- 
phéraio  traumatique  envoyés  à  la  Société  de  chirurgie  par 
M.  Ange  Duval. 


•.  G.  Un  cerveau  atteint  de  ramollissement  à  la  région  pa- 
riétale faussement  attribué  à  une  embolie  de  l'artère  Sylvienne; 
car  l'examen  montre  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  caillot  venu 
du  cœur,  mais  bien  d'un  caillot  formé  sur  place,  autochtone, 
comme  on  a  dit,  caillot  canaliculé  et  qui  ne  ferme  qu'incom- 
plètement le  calibre  de  l'artère . 

M.  Broca  profile  de  cette  eccasion,  pour  faire  remarquer  que 
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]es  embolies  des  artères  du  cerveau  sont  plus  rares  qu'on  ne 
Ta  dit,  et  qu'on  trouve  le  plus  souvent  une  altération  des  pa- 
i^uis  vasculaires  qui  a  causé  une  thrombose. 

Or,  en  Angleterre,  Jackson,  médecin  de  l'hôpital  consacré 
aux  maladies  du  système  nerveux  ayant  examiné  trente  et  un 
aphémiques  vivants,  les  a  tous  trouvés  paralysés  k  droite,  et 
comme  ils  présentaient  tous  une  aiîection  du  cœur,  il  conclut 
à  l'existence  d'une  embolie. 

En  tous  cas,  il  est  à  remarquer  que  les  embolies  cérébrales 
sont  bien  plus  fréquentes  à  gauche  qu'à  droite. 

M.  Blachez:  pour  les  faits  de  M.  Jackson,il  me  semble  qu'on 
peut  admettre  une  interprétation  autre  que  l'embolie.  Puis- 
qu'il existe  une  affection  cardiaque,  il  est  probable  qu'il  existe 
en  môme  temps  une  dégénérescence  des  artères  cérébrales. 

M.  Bi'ouardel  :  la  dégénérescence  des  artères  du  cerveau 
coïncide  fréquemment  avec  les  lésions  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux  et  je  partage  l'opinion  de  M.  Blachez. 

Quant  à  la  fréquence  de  l'embolie  cérébrale  à  gauche,  je 
rappelerai  que  dans  les  expériences  qui  ont  été  faites,  on  a 
presque  toujours  vu  l'embolie  arrêtée  dans  l'artère  sylvienne 
gauche  ;  et  on  a  cherché  à  expliquer  cette  particularité  en  di- 
sant que  le  trajet  était  plus  direct. 

M.  Broca  :  Les  expériences  dont  vient  de  parler  M.  Brouardel 
ont  été  faites  sur  des  animaux,  et  l'on  ne  peut  admettre  les 
mômes  conclusions  pour  l'homme,  sur  lequel  la  disposition 
anatomique  de  l'aorte  est  toute  difTérente. 

M.  Laborde  :  une  distinction  importante  doit  être  faite  sui- 
vant l'âge.  Chez  les  vieillards,  l'embolie  est  très  rare;  il  en 
est  de  môme  de  la  dégénérescence  athéromateuse  des  artères 
de  la  base  du  crâne;  mais  la  dégénérescence  des  capillaires  du 
cerveau  est  constante  après  soixante  ans. 

En  face  de  ces  lésions  multiples,  la  question  de  l'aphémie  se 
complique  de  plus  en  plus;  et  si  la  troisième  circonvolution 
frontale  est  le  siège  d'élection  pour  les  lésions  qui  amènent 
la  perte  du  langage  en  dehors  des  troubles  de  l'intelligence, 
je  crois  que  la  vériteble  localisation  doit  être  placée  dans  les 
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circonvolutions  ;  et  je  demanderai  à  M.  Broca  ce  qu'il  pense  de 
ces  faits  dans  lesquels  la  destruction  du  lobe  antérieur  gauche 
n*u  pas  amené  la  perte  de  la  parole. 

M.  Broca  :  il  faut  bien  s'entendre  sur  ce  qu'on  appelle  lobe 
antérieur.  En  général  on  délimite  le  lobe  antérieur  à  sa  par- 
tie orbitaire  seulement,  et  c'est  à  sa  partie  postérieure  que  j*ai 
rencontré  constamment  les  lésions  caractéristiques  de  l'aphé- 
mie  C'est  ainsi  que  je  m'explique  le  fait  de  Bérard  dans  le- 
quel un  homme  qui  avait  eu  les  lobes  antérieurs  détruits  par 
une  balle  a  pu  venir  à  pied  à  l'hôpital  et  raconter  l'accident 
dont  il  avait  été  victime. 

M.  Leven  objecte  à  M.  Broca  le  fait  de  M.  Lélut  dans  lequel 
Taphémie  n'a  pu  être  expliquée  que  par  une  destruction  du 
lobe  occipital. 

M  Broca  :  il  ne  faut  pas  tenir  compte  de  ces  faits.  Je  crois 
qu'il  faut  les  considérer  comme  incomplets  ;  car  il  n'est 
pas  dit  dans  l'observation  que  M.  Lélut  ait  examiné  les  circon- 
volutions frontales, et  il  m'est  arrivé  trois  fois  de  trouver  en  ce 
point  des  lésions  qui  avaient  échappé  à  d'autres. 


1. 1/.  Guéniot  présente  les  poumons  d'un  enfant  qui, lors  de 
sa  naissance,  offrait  les  phénomènes  suivants  : 

Cet  enfant  était  très  faible;  il  poussait  incessamment  des  cris 
plaintifs  monotones,  et  ne  pouvait  ni  téter  ni  avaler. 

Les  deux  poumons  présentent  la  lésion  suivante  : 

Le  tissu  des  deux  lobes  inférieurs  est  dense,  compacte,  d'un 
brun  rougcâtre,  et  cependant  s'est  laissé  insuffler.  Il  y  avait 
en  outre  un  emphysème  inter-lobulaire   très-manifeste. 

M.  Guéniot  pense  que  cette  pièce  est  un  exemple  de  pneu- 
monie congénitale. 

M.  Brouardel  fait  remarquer  que,  d'après  l'aspect  de  ces 
poumons,  et  surtout  en  raison  de  l'insufflation  qui  a  été  pos- 
sible, il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  congestion  pulmonaire. 

U»  BricheUau  :  Je  ne  puis  admettre  que  dans  ce  cas  il  y  ait 
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pneumonie;  nous  avons  sous  les  yeux  des  poumons  atteints 
de  splénisation  et  de  carniûcation,  lésions,  qui,  comme  on  le 
sait,  ont  été  rattachées  à  la  bronchite  des  petite  bronches  avec 
congestion  pulmonaire. 

Je  sais  bien  que  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur 
la  valeur  de  Tinsufflation;  mais,  je  crois  que,  d'après  les  tra- 
vaux de  Legendre,BaiIly,BarthezetRiIiiet,  la  question  est  jugèe^ 
et  lorsqu'un  poumon  peut  être  insufflé,  ce  n'est  pas  de  la 
pneumonie. 

M,  CorniL  D'après  l'examen  de  pièces  semblables,  je  croîs 
que  c'est  un  exemple  de  pneumonie  catharrhale,  dans  laquelle 
on  trouve  les  vésicules  pulmonaires  remplies  de  cellules  épi- 
théliales  et  de  globules  de  pus,  mais  non  pas  d'exsudats  fibri- 
neux,  ce  qui  caractérise  la  pneumonie  franche. 


Y6is.  m*  Guéniot  met  sous  les  yeux  de  la  Société  V appareil 
pulmonaire  d'un  enfant  qui  a  succombé,  34  heures  après  sa 
naissance,  à  cet  état  d'imperfection  fonctionnelle  qu'on  dési- 
gne du  nom  de  faiblesse  congénitale. 

Les  poumons,  dans  toute  l'étendue  de  leur  lobe  inférieur, 
sont  fermes,  non  crépitants,  d'un  tissu  comme  compacte,  rouge- 
brun  et  tacheté  de  gris.  A  la  coupe,  on  peut  faire  suinter  une 
sérosité  sanguinolente  ;  la  surface  de  section  ne  paraît  pas 
grenue,  et  des  fragments  compactes,  plongés,  dans  l'eau, 
gagnent  le  fond  du  vase.  Los  lobes  supérieurs,  qui  seuls  ont 
respiré,  ne  présentent  pas  cette  altération,  excepté  sur  le  bord 
postérieur,  où  elle  est  encore  manifeste.  La  lésion  est  plus  pro- 
noncée dans  le  poumon  droit  que  dans  le  poumon  gauche.  Une 
pseudo-membrane  grise  et  de  nouvelle  formation  adhère  à  la 
face  hépatique  du  pren^ier;  et  dans  le  second,  le  bord  anté- 
rieur du  lobe  supérieur  offre  des  vésicules  aériennes  d'em- 
physème interlobulaire.  L'insufflation  est  impuissante  à  dila- 
ter complètement  les  lobes  inférieurs.  Pas  de  lésion  apparente 
dans  le  reste  de  l'appareil  pulmonaire. 

L'enfant  dont  il  s'agit  est  né  avant  terme,  vers  8  mois  1/2 
de  conception  ;  il  était  faible,  du  poids  de  2)550  grammes  et 
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portait  aux  quatro  extrémités  un  doîgt  surnuméraire.   Son 
cri  était  aigu,  bref,  monotomo  et  plaintif,  assez  analogue  à  un 
cri  d'oiseau.  Il  offrait  da  la  tendance  au  refroidissement,  et 
malgré  les  excitations  diverses  que  j'exerçai  sur  lui  pour  fa- 
voriser sa  respiration,  je  ne  pus  faire  changer  les  caractères 
da  cri;  le  visage  se  contractait,  la  bouchç  s'ouvrait,  la  physio- 
nomie était  bien  celle  de  l'enfant   qui  veut  pleurer,  mais 
la  voix  n'était  ni  plus  forte  ni  plus  soutenue.  La  quantité 
d'air,    nécessaire   pour  l'énergie   du  cri  prolongé  d'expira> 
tion,  paraissait   tout-à-fait  insuffisante.   C'est,  sans  doute, 
à  cause  de  cette  respiration  très  incomplète,  et  de  cette  fai- 
blesse native  qui  en  dérive,  que  l'enfant  ne  voulut   ni  téter 
ni  môme   avaler,  rejetant  le  lait  qui  lui  était  versé  dans  la 
bouche,  bien  qu'aucun  obstacle  mécanique  ne  s'opposât  à  la 
déglutition.  Le  corps  offrait  comme  teinte  géniale  une  cer- 
taine pâleur,  sans  cyanose. 

Le  fait  qui  précède  est  évidemment  un  exemple  de  l'affec- 
tion si  bien  décrite,  dans  ces  derniers  temps,  sous  les  noms 
divers  de  pneumonie^  d'état  fœtal  à  forme  congestive,  despléni- 
sation,  etc.,  etc.  Quoique  la  lésion  fût  moins  avancée,  c'est,  je 
pense,  également  un  cas   semblable  que  j'ai  présenté  à  la  so- 
ciété dans  sa.  dernière  séance,  et  depuis  dix  moisj'ai  eu  l'oc- 
casion d'en  observer,  à  la  clinique  d'accouchement,  cinq  ou 
six  autres  qui  tous  ont  offert  la  môme  terminaison.  Quelle  que 
soit  la  nature  de  cette  lésion,  qu'il  s'agisse  de  deuxième  de- 
gré de  la  pneumonie  ou  d'une  atélectasie   avec  hyperémi^ 
(question  souvent  difficile  à  décider,  et  qui  partage  encore  les 
observateurs),  on  peut  au  moins  affirmer  que  cette  affection 
est  des  plus  meurtrières  parmi  les  nouveau-nés;  et  si   d'une 
part,  les  antiphlogistiques  doivent  ôtre  absolument  proscrits 
chez  ces  petits  malades,  les  moyens  ordinaires  d'excitation,  la 
flagellation,  les  frictions,  la  chaleur  artificielle,  etc.,  propres  à 
triompher  d'une  atélectasie  pulmonaire  simple  me  semblent, 
d'autre  part,  impuissants  à  guérir  l'atélectasie  congestionnelle 
ou  carnification  pulmonaire.  L'insufflation  ou  la  respiration 
artificielle,  malgré  les  dangers  que  la  coexistence  fréquente  de 
l'eàiphysôme  avdD  la  lésion  principale  peut  faire  redouter,  se- 
rait pout-ôtre  le  seul  moyen  de  combattre  efficacement  la  ma- 
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ladie  lorsque  celle-ci  n'est  qu'à  son  début,  c'est-à-dire  avant 
que  rhyperhémie  n'ait  revêtu  un  caractère  inflammatoire  ou 
même  n'ait  déjà  rendu  ^  par  son  étendue^  la  mort  presque  im« 
minente. 


S.  M.  Luys  fait  voir  une  phlébite  de  la  veine  rénale  et  donne 
les  détails  suivants  : 

Une  femme  accouchée  depuis  deux  mois  entre  à  l'hôpital 
Necker,  présentant  tous  les  symptômes  généraux  d'une  tuber- 
culisationmanifeste,mais  sans  aucune  manifestation  stéthos- 
copique,  puis  quelques  jours  après  son  entrée,  elle  est  prise 
brusquement  de  pneumo-thorax  et  succombe  dans  l'asphyxie. 

A  l'autopsie^  on  a  trouvé,  outre  le  pneumo-thorax  dans  les 
deux  poumons,  surtout  à  gauche,des  foyers  gangreneux  multi- 
ples et  en  cherchant  la  cause  de  cette  lésion,  on  a  découvert 
une  dégénérescence  graisseuse  des  reins. 

La  veine  rénale  gauche  était  occupée  par  un  caillot  volumi- 
neux facile  à  écraser,  terminé  en  pointe,  et  il  est  très  probable 
que  ce  sont  des  molécules  de  ce  caillot  qui,  entraînés  par  le 
courant  sanguin,ont  produit  des  infarctus  dans  les  poumons,et 
par  suite  des  foyers  gangreneux. 

On  n'a  rien  trouvé  dans  les  ramifications  de  l'artère  pulmo- 
naire. 


0.  M.  Rondeau  fait  voir  une  fracture  du  col  de  Vustragale  par 
cause  directe.  Il  s'était  produit  simultanément  une  fracture 
compliquée  de  la  jambe. 

Les  fractures  de  l'astragale  par  cause  directe  sont  très  rares, 
si  bien  que  M.  Malgaigne  (Traité  des  fractures  et  luxations) 
n'en  a  rapporté  aucun  exemple. 


141.  M.  Parmentier  fait  voir  un  cancroîde  développé  sur  une 
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cicatrice  chez  une  femme  à  laquelle  M.  Ûeraarquay  a  désar- 
ticulé l'épaule  Tannée  dernière  pour  un  cancroîde,  développé 
sur  la  plaie  d'un  cautère  entretenu  depuis  vingt-sept  ans  : 

Voici  l'histoire  de  cette  malade. 

M"«  M...,  âgée  de  cinquante-sept  ans,  d'un  embonpoint  re- 
marquable, paraît  jouir  d'une  excellente  santé.  Etant  enfant, 
on  lui  plaça  un  cautère  au  bras  gauche  elle  ignore  pour 
quelle  raison.  Ce  cautère  fut  entretenu  jusqu'à  l'Age  de  quinze 
ans,  puis  on  le  laissa  cicatriser.  Elle  ne  se  rappelle  pas  avoir 
eu  aucune  maladie  qa'une  fistule  lacrymale,  qui  fut  traitée  et 
guérie  par  M.  Robert. 

A  l'âge  de  trente  ans,  comme  elle  mouchait  beaucoup,  dit- 
elle,  elle  crut  devoir  se  réappliquer  son  cautère  et  le  plaça  à  la 
face  interne  de  la  cuisse  ;  puis,  incommodée  du  siège  de  son 
cautère,  elle  le  lit  cicatriser  pour  le  remettre  au  bras,  sur  la 
cicatrice  môme  du  premier,  où  elle  l'entretint  constamment. 

A  l'âge  de  cinquante-trois  ans,  son  époque  critique,  l$i  plaie 
du  cautère  devint  douloureuse,  rouge,  s'entoura  d'une  aréole 
inflammatoire,  augmenta  d'étendue  et  se  couvrit  de  bourgeons 
fongueux.  La  malade  consulta  alors  successivement  MM.  Vel- 
peau,  Michon,  Gosselin  ;  la  plaie  fut  cautérisée  par  le  nitrate 
d'argent,  etc.,  'mais  n'augmenta  pas  moins  d'étendue. 

En  juillet  1862,  deux  ans  après  le  début,  M°*®  M...  entra  à 
la  Maison  de  santé,  service  de  M.  Demarquay;  la  plaie, 
grande  comme  la  paume  de  la  main,  fut  attaquée  avec  le  chlo- 
rure de  zinc,  puis  excisée  par  un  courant  galvanique  à  deux 
reprises dilTéren tes;  la  malade  quitta  la  Maison  de  santé  avec 
une  guérison  apparente,  qui  se  maintint  quelques  mois. 

Le  24  juillet  1863,  elle  dut  rentrer  pour  une  nouvelle  réci- 
dive qui  avait  détruit  la  cicatrice,  envahi  les  parties  profondes 
et  contracté  des  adhérences  avec  l'humérus.  Les  caustiques 
furent  de  nouveau  mis  en  usage  sans  résultat  satisfaisant. 

Le  12  novembre,  cette  production  morbide  avait  pris  des 
proportions  énormes,  envahi  tous  les  tissus, y  compris  le  sque- 
lette; aucune  excision  n'étant  possible,  M.  Demarquay  se  dé- 
cida à  faire  la  désarticulation  scapulo-humérale. 

La  pièce,  avec  une  observation  détaillée,  fut  présentée  à  la 
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Société  anatomique  par  M.  Lemoine,  interne  du  service  (1).  Les 
ganglions  paraissaient  sains  ;  la  cicatrisation  se  fit  par  pre- 
mière intention  dans  les  trois  quarts  supérieurs  de  la  plaie^  et 
fut  complète  le  1'''  janvier  1864.  Quelques  petits  abcès  sous- 
cutanés  se  formèrent  sous  la  clavicule,  donnèrent  du  pus  quel- 
ques jours  et  se  cicatrisèrent.  Cependant  la  malade  accusait 
toujours  une  sensibilité  particulière  dans  les  parties  profondes 
de  l'aisselle  ;  on  n'y  sentait  que  la  dureté  normale  du  tissu  ci- 
catriciel. C'est  ainsi  qu'elle  quitta  la  Maison  de  santé  le  24  jan- 
vier 1864. 

Elle  y  rentra  le  11  avril.  Â  la  partie  inférieure  de  la  cica- 
trice linéaire  du  moignon  est  une  tumeur  bosselée,  ulcérée, 
dure,  se  prolongeant  sous  le  rebord  du  grand  pectoral;  elle 
est  le  siège  d'élancements  douloureux. 

Le  14,  M.  Demarquay  procéda  à  l'extirpation  de  cette  tu- 
meur, la  circonscrivant  dans  deux  incisions  elliptiques  verti- 
cales; elle  se  prolongeait  dans  le  creux  de  Taisselle,  au  milieu 
d'un  tissu  cellulaire  abondant;  le  bout  de  Tartère  axillaire  dut 
être  excisé  avec  la  masse  cancéreuse  et  lié. 

La  tumeur  a  été  examinée  par  M.  Cornil,  qui  a  donné  les 
détails  suivants  : 

«  Cancroïde  à  cellules  pavimenteuses  typiques.  Les  bour- 
geons de  la  surface,  qui  sont  à  J'œil  nu  semi-transparents  et 
gris,  sont  composés  de  cellules  épitbéliales  pavimenteuses 
qui  affectent  la  disposition  de  tubuli  glandulaires.  Ces  acini 
ne  présentent  pas  de  cavité  centrale  ou  lumière  en  aucun  point. 
Dans  leur  intérieur,  les  cellules  affectent  souvent  la  disposi- 
tion, concentrique  qui  caractérise  les  globes  épidermiques.  Le 
tissu  environnant  est  un  tissu  conjonctif  très-peu  dévelopfié. 
Les  parties  centrales  de  la  tumeur  sont  grises  et  opaques;  on 
y  voit  des  espèces  de  petits  bourbillons  allongés,  blancs,  comme 
des  larves  de  petits  insectes  qui  sortent  par  la  pression,  et  sont 
constitués  par  des  cellules  épitbéliales  généralement  infiltrées 
de  granulations  graisseuses.  Ce  sont  aussi  les  granulations 
graisseuses  qui  donnent  à  ces  parties  centrales,  évidemment 


(i)  Voir  les  RaUeUnsde  la  Société,  1863. 
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plus  anciennes  que  les  bourgeons  périphéricpies,  leur  colora* 
tîon  opaque.  » 

De  rablatîon  de  cette  tumeur  résulta  une  vaste  plaîe  qui  ne 
tarda  pas  à  se  transformer  de  nouveau  en  tissu  morbide;  tou- 
tes les  parties  suspectes  furent  poursuivies  par  des  applica- 
tions de  pâte  de  Canquoin.  Mais  de  nouvelles  masses  eancfr- 
reuses  se  développaient  sous  chaque  eschare  et  se  prolcn- 
geaîent  sous  la  clavicule,  autour  de  l'apophyse  coracoïdc. 
Alors  M,  Demarquay  tenta  une  nouvelle  opération  avec  le  bis- 
touri. 

Le  8  juillet,  la  tumeur,  après  avoir  été  découverte  par  unô 
incision  en  T,  fut  disséquée  avec  soin  ;  la  veine  et  Tartère  axil- 
taîres,  mises  à  nu,  furent  liées  avant  leur  section,  et  toutes  les 
parties  malades  enlevées  scrupuleusement,  une  fois  isolées 
des  tissus  sains. 

lia  malade  succomba  quelques  jours  après  l'opération. 


tt.  Pt^uet  présente  un  Kyste  kérruxHqvie  de9  deux  ovaitef*  La 
malade  sur  laquelle  a  été  recueillie  cette  pièce  est  une  jeune 
fîlle  de  quatorze  ans,  décédée  dans  le  service  de  M.  Blaehe,  à 
rhôpitaî  des  Enfants.  Née  de  parents-  tuberculeux,  elle  avait 
été  soignée  dans  le  service  pour  des  manifestations  de  eetta 
diathèse,  et  en  sortit  Tannée  dernière  dans  un  état  satisfaisant* 
Il  y  a  quatre  jours  on  l'amena  h  la  consultation,  couchée  sur 
un  brancard  ;  elle  se  plaignait  d'une  douïeur  très  vive  dans 
le  bas  ventre,  et  depuis  la  veille,  elle  vomissait  sans  esssei 
E^Ie  mourut  dans  la  nuit  qui  suivit  son  entrée.  L'autopsie  fût 
fkite  par  mon  collègue,  Héné  Blache,  et  sauf  la  lésion  des 
organes  génitaux,  elle  ne  paraît  pas  offrir  d'intérêt  bien  mar^ 
que. 

V'orcî  les  détails  de  cette  pièce.  A  la  surface  on  vmt  sur  V\xh 
térus  et  les  ligaments  larges  des  pseudo-membranes,  Tesiigw 
d'tine  péritonite  partieîle.  L'ovaire  droit  iaadisé' noua  offre  mm 
cavité  du  volume  d'une  noix^  remplie  par  un  caillot  sanguin, 
dont  la  ferme  consistance  et  la  teinte  jaunâtre  font  soupçonner 
^ancienneté*  L'ovaire  gauche,  beaucoup  pllM>  v9]iu>mtiMax,.  de 
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)A  grceseor  d'an  àsvif  d»  po»le  nous  offre  une  eaviié  sembla^ 
Ibl^y  remplie  paiement  par  un  eiaîllot  d'ancienne  date  :  mais 
BUT  la  partie  latérale  de  eetle  poche,  a'en  trouve  une  seconde 
beaucoup  plus  yolumineuse^  et  remplie  d'un  caillot  de  date 
récente  :  c'est  probablemient  le  développement  de  ce  second 
kyste  qui  a  occ^asionné  les  symptômes  graves  sus-mentionnéS't 
et  la  mort. 

L'utérus  présente  des  dimensions  exagérées.  Il  a  80  milli- 
mètres  de  hauteur  (parois  comprises)  et  55  millimètres  de  lar* 
geur. 

Cet  état  de  l'utérui^,  joint  à  la  largeur  du  vagin  et  à  la  dispa- 
rition déjà  ancienne  de  l'hymen,  nous  fait  peiiseV  que  cette 
jeune  fille  s'est  adonnée  prématurément  à  des  excès  vénériens, 
excès  que  l'on  doit  faire  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l'é- 
tiologie  des  kystes  ovariens  que  la  pièce  noue  présente» 


**.M.  Barbeau  Dubourg  fait  voir  une  tumeur  fibreuse  de  la 
grande  lèvre^  enlevée  chez  une  femme  de  vingt-quatre  ans. 

(Voir  pour  plus  amples  détails  la  présentation  de  cette  pièce 
à.  la  Société  de  chirargie^  juillet  1864). 


wUtÊt 


M,  M.  Fortin  montre  une  tumeur  de  Vabdomen^  et  donne  les 
détails  suivants  (1  )  - 

Le  9  mai  (864,  entrait  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Saint-Jean, 
n^  20,  le  nommé  L...,  Julien,  sergent  de  viMe,  âgé  de  40  ans. 
Cet  honnme  nous  dit  avoir  toujours  joui  d'une  bonne  santé  et 
n'avoir  jamais  été  malade.  Il  y  a  six  ans,  il  aurait  reçu  sur  la 
régiott  du  foie  un  coup  violent  qui  l'aurait  forcé  à  garder  le 
lit  pendant  quelques  jours;  alors  il  n'éprouva  que  quel* 
qiue»  coliques  légères,  mais  il  n'a  jamais  eu  d'ictère.  Deux 
ans  après  cet  accident,  il   remarqua  que  son  ventre  devenait 

(f)  La  pièce  analomique  et  l'observation  ont  été  comninniquées  »  la*  Société 
iftédtoaiie  des^  bdpUaiu»  danB  Ur  sémc^  du  ^  jniiiet  par  M.  (e  D'  DesM»>^  médeeUi 
du  bureau  central. 


j 
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tendu  et  volumineux,  sans  cependant  souffrir.  Il  se  décida 
alors  à  entrer  h  Thôpital  Beaujon,  dans  le  service  que  diri- 
geait alors  M.  le  docteur  Béhier.  Pendant  tout  le  temps  qu*il 
resta  sous  Tobservation  do  ce  médecin,  ses  fonctions,  tant  de 
la  vie  de  relation  que  celles  de  la  nutrition^  se  seraient  parfai- 
tement accomplies.  Après  un  séjour  de  quelques  semaines, 
sous  rinfluence  du  repos,  son  état  se  serait  amélioré.  Se  sen- 
tant mieux  et  croyant  pouvoir  reprendre  ses  fonctions  d'agent 
de  police,  il  sollicita  son  exeat^  qui  lui  fut  accordé. 

Mais  quelques  mois  après  sa  sortie,  L...  remarqua  que  son 
ventre  se  développait  de  nouveau,  lentement  et  sans  douleur. 
Tourmenté  de  cet  accroissement  progressif,  et  inquiet  sur  sa 
position,  il  se  présenta,  le  9  mai,  à  la  consultation  de  M.  le 
docteur  Sée,  qui  Tadmit  dans  ses  salles.  A  cette  époque,  nous 
le  trouvons  dans  l'état  suivant  : 

L'état  général  du  malade  présente  un  amaigrissement  nota- 
ble ;  la  figure  offre  une  teinte  jaune  sub-ictérique  ;  les  yeux 
sont  enfoncés  dans  leur  orbite  ;  les  conjonctives  oculaires  n'ont 
pas  la  couleur  propre  aux  ictériques.  Le  ventre  est  volumi- 
neux, avec  une  déformation  semblable  à  celle  que  Ton  observe 
dans  le  kyste  multiloculaire  des  ovaires  ;  les  veines  sous-cuta- 
nées abdominales  ne  sont  pas  dilatées;  au  toucher,  le  venlre 
est  indolent,  dur,  tendu,  résistant;  au-dessus  de  la  crête  ilia- 
que droite  existe  un  point  où  la  fluctuation  semble  manifeste. 
A  la  percussion,  on  constate  une  matité  absolue,  fixe,  quelle 
que  position  que  l'on  fasse  prendre  au  malade.  Ces  change- 
ments de  position  n'occasionnent  aucune  douleur.  Pas  de  toux, 
ni  de  point  de  côté;  le  foie  ne  paraît  point  avoir  diminué  ni 
augmenté  de  volume  ;  l'appétit  est  conservé;  pas  de  douleurs 
dans  la  région  lombaire  ;  les  selles  sont  normales;  rien  du  côté 
de  la  vessie;  les  urines  ne  renferment  pas  d'albumine;  pas  de 
lésion  du  côté  du  cœur;  pas  de  gonflement  des  pieds  ou  des 
mains;  seulement  le  malade  éprouve  de  la  dyspnée  quand  il  a 
marché  ou  qu'il  monte  un  escalier. 
M.  Sée  porto  ce  diagnostic  :  kyste  abdominal. 
Le  malade  fut  soumis  au  repos,  et  jusqu'au  16  mai  rien  de 
saillant  ne  se  présenta  dans  son  état  ;  la  tumeur  resta  station- 
naire. 
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Le  17,  la  dyspnée  ayant  augmenté,  une  ponction  est  prati- 
quée à  droite,  dans  le  point  où  la  fluctuation  semble  manifeste; 
elle  donne  issue  à  7  lilres  environ  d'un  liquide  de  couleur 
rouge-brun,  se  rapprochant  de  colle  du  chocolat.  Au  point  de 
vue  chimique  et  microscopique,  ce  liquide  renferme  des  glo- 
bules sanguins  et  une  grande  quantité  de  fibrine. 

Du  i7  mai  au  30  juin,  à  cause  de  la  dyspnée  qui  se  présen- 
tait fréquemment,  trois  ponctions  furent  successivement  pra- 
tiquées qui  donnèrent  issue  à  un  liquide  moins  abondant, 
mais  toujours  identique  à  celui  de  la  première  ponction.  Le 
malade  en  obtint  chaque  fois  du  soulagement  ;  mais  l'état  gé- 
néral devint  moins  satisfaisant,  et  l'amaigrissement  fit  des 
progrès  rapides;  en  môme  temps  l'appétit  diminua,  et  la  teinte 
jaune  de  la  peau  devint  plus  manifeste. 

Le  7  juillet,  le  malade  se  plaignit  de  mal  à  la  gorge;  l'exa- 
men du  pharynx  permit  de  constater  un  point  sphacélé  sur  la 
Juette  (angine  gangreneuse).  De  plus,  on  constate  un  œdème 
des  membres  inférieurs. 

Ce  fut  alors  que  M.  Desnos  remplaça  M.  Sôe,  et,  après  un 
examen  approfondi,  crut  ou  à  une  tumeur  cancéreuse  de  Tépi- 
ploon,  ou  à  un  kyste  du  petit  bassin. 

\2  juillet.  —  Le  ventre  se  développe  de  plus  en  plus  ;  l'état 
général  est  peu  satisfaisant.  Les  garde-robes  du  malade  sont 
mêlées  à  une  quantité  de  sang  assez  considérable. 

14  juillet.  —  Nouvelle  hémorrhagie  intestinale,  mais  plus 
abondante;  le  malade  est  excessivement  faible.  Tout  fait  pré- 
sager une  fin  funeste  qui  arrive  le  lendemain. 

L'autopsie  fut  pratiquée  le  17  suivant.  —Les  parois  abdomi* 
nales  incisées,  on  trouve  une  tumeur  occupant  la  région  om« 
bilicale,  les  flancs,  la  zone  hypogastrique  et  les  fosses  iliaquesi 
limitée  en  haut  au  niveau  des  dernières  côtes,  s'étendant  en 
bas  jusque  dans  le  petit  bassin,  entre  la  vessie  et  le  rectum. 
Mesurée,  après  macération  dans  l'alcool  étendu,  elle  donne 
les  dimensions  suivantes  : 

Longueur 19  centimètres. 

Largeur de    10  à  12  centimètres. 

Epaisseur de      3  à    5  cent.,  suivant  différents  points. 

Circonférence...    27  centimètres. 
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I^s  rapports  de  la  tumeur  sont  : 

En  avant,  avec  la  paroi  abdominale  à  laquelle  elle  n'adhère 
nullement.  L'épiploon  passe  librement  au  devant  de  la  paroi 
antérieure  de  la  tumeur,  dans  une  étendue  de  trois  travers  de 
doigt  ;  puis  elle  semble  se  confondra  peu  à  peu  avec  elle. 

En  arrière,  avec  l'intestin  grôle  qu'elle  refoule  en  même 
temps  ^1  haut,  sans  leur  adhérer. 

A  gauehe,  avee  le  eolon  descendant  auquel  elle  adhère  inii" 
fnetnent, 

À  droite,  avec  le  colon  ascendant;  pas  d'adhérence» 

En  haut,  avec  le  eolon  transverse;  adhérence  intime* 

En  bas,  la  tumeur  s'enfonce  dans  le  petit  bassin,  entre  la 
vessie  et  le  rectum,  et  leur  adhère. 

La  tumeur  est  aplatie  un  peu  ;  en  certains  points  elle  est 
molle  et  vasculeire,  mais,  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  elle  est  épaisse  et  comme  fibreuse.  —  A  sa  face  exté«* 
rieure,on  voit  des  sillons  qui  ne  correspondent  pas  à  des  lésions 
intérieures,  mais  qui  semblent  correspondre  à  des  points  de  la 
paroi  abdominale  où  la  tumeur  s'est  dévitloppée  plus  libre- 
ment; elle  est  bosselée  en  certains  points  surtout,  et  reprô'* 
sente  l'aspect  du  tissu  encéphaloïde;  dans  d'autres  points  elle 
est  lisse  et  comme  séreuse.  -^  En  incisant  la  tumeur  dans 
toute  son  épaisseur,  qui  n'est  pas  la  même  partout,  on  trouve 
un  tissu  analogue  au  tisssu  oancéraux* 

Dans  l'intérieur  de  cette  tumeur,  une  eavité  dont  les  parois 
sont  tomenteuses,  et  qui  renferme  des  dépôts  considérables  de 
fibrine  formant  un  magma  assez  mou,  de  couleur  rouge-brun  ; 
déchiré  ou  inoisé,  l'un  de  ces  dépôts  est  blanc  dans  son  centre 
et  rouge-brun  &  l'extérieur.  '^  Bur  la  paroi  antérieure  du 
kyste,  l'épiploon  passe  librement  et  sans  y  adhérer,  mais  dans 
un  espace  de  trois  travers  de  doigt  seulement,  puis  il  se  con- 
fond entièrement  avec  elle  et  ne  peut  en  être  séparé. 

Les  anses  d'intestin  qui  adhèrent  h  h  tumeur  ne  communi- 
quent pas  avec  la  cavité  de  la  tumei^r» 

Tous  les  organes  internes  ont  été  successivement  examinés. 
L'intestin  n'est  que  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  ;  la  mé- 
sentère et  ses  ganglions,  les  reins,  les  uretères,  la  rate,  le  pan- 
créas, la  vésicule  biliaire,  la  prostate,  le  rectum,  h  vessie, 
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sont  sains;;  des  adhérences  ci-dessus  meationnôes  seules  exis- 
tent. Sauf  le  foie  qui  offrait  l'aspect  graisseux,  rien  d'anormal 
&*a  été  trouvé. 
•   L'examen  histologique  de  la  tumeur  n'a  pas  été  fait. 


M,  M.  Potain  met  sous  les  yeux  de  la  société  un  exemple 
û'hémorrhagie  méningée  survenue  chez  un  homme  adonné  à 
des  habitudes  alcooliques.  A  l'autopsie  on  a  trouvé  des  lésions 
des  deux  côtés  du  cerveau. 

L'hémisphère  gauche  était  aplati  et  présentait  une  teinte 
jaun&tre. 

A  droite,  la  face  interne  de  la  dure  mère  est  parsemée  de 
nombreux  foyers  hémorrhagiques  entourés  par  une  mem- 
brane mince,  qui  comprend  dans  son  épaisseur  les  foyers 
hémorrhagiques. 

Au-dessous  de  cette  membrane  la  dure  mère  paraît  saine  ; 
dans  ces  néo-membranes  M.  Potain  a  trouvé  à  l'examen  mi- 
croscopique de  la  fibrine^  des  faisceaux  du  tissu  conjonctif, 
des  globules  de  sang  altéré,  de  la  matière  colorante  du  sang, 
des  vaisseaux  sanguins. 

A  gauche  se  voient  des  lésions  analogues,  mais  d'une  date 
plus  ancienne.  De  ce  côté  la  néo-membrane  composée  de  deux 
fcuillefs  forme  un  sac  complet;  sa  structure  est  la  môme  qu'à 
droite;  mais  le  développement  est  plus  marqué. 


TUMBUa  TUBERCULEUSE  UU  LOBE  GAUCHE  DU  CERVEËET  SANS 
TUBERCULISATION  GÉNÉRALISÉE.  —  HYDROCÉPHALIE  VENTRICU- 
LAIRE  CONSÉCUTIVE.  —  MOUT. —  AUTOPSIE,par  M.  ROBERTET, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Jambon,  Paul  Clément,  Âgé  de  quatre  ans,  était 
entré  à  l'hôpital  des  enfants  pour  une  ophthalmie,  dans  le 
courant  du  mois  de  novembre  1863.  A  la  fin  du  mois  de  dé- 
cembre, il  fut  pris  tout-à-coup  de  convulsions,  de  vomisse- 
ments, avec  pleurs  et  cris  :  le  31  décembre  il  passe   dans  le 
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service  de  M.  le  docteur  Roger,  Salle  St  Loaîs,  n*  5.  Voici  ce 
que  Ton  constate  à  sou  arrivée. 

C'est  un  enfant  gras^  d'assez  belle  apparence,  actaellement 
guéri  de  son  ophthalmie.  Les  pupilles  sont  inégalement  dila- 
tées; la  droite  est  large,  immobile;  la  respiration  est  normale  : 
le  pouls  à  iOO,  régulier  :  la  langue  sans  enduit,  ni  rougeur. 
Quelques  vomissements  surviennent  de  temps  en  temps.  La 
face  est  p&le. 

Subitement  l'enfant  pousse  des  cris,  pleure  et  se  plaint  de  la 
tête,  en  y  portant  la  main.  Le  crâne  paraît  développé  relative- 
ment  à  l'âge  du  sujet,  le  front  est  remarquablement  saillant. 

Dans  les  jours  qui  suivent  son  arrivée,  le  pouls  perd  de  sa 
fréquence,  tombe  à  84,  devient  irrégulier.  Les  pleurs»  les  cris 
et  les  vomissements  continuent.  On  observe  que  la  station 
debout  est  possible  ;  mais  que  la  marche  est  chancelante,  in- 
certaine. 

L'enfant  est  soumis  à  l'usage  de  0,05  de  calomelen  10  paquets 
chaque  jour. 

Le  6  janvier.  La  céphalalgie  et  les  vomissements  ont  disparu. 
La  gaieté  revient  :  l'enfant  mange,  joue,  parle  et  chante,  comme 
s'il  se  portait  bien. 

L'bphthalmoscope  révèle  un  gonflement  marqué  des  veines 
rétiniennes  et  une  diffusion  des  deux  papilles. 

Une  série  de  crises  semblables,  caractérisées  par  de  la  maus- 
saderie,  des  pleurs,  une  céphalalgie  arrachant  des  cris,  des 
vomissements,  se  répète  pendant  le  mois  de  janvier,  durant 
deux  ou  trois  jours,  chacune  étant  séparée  par  de  courts  in- 
tervalles pendant  lesquels  l'enfant  reprend  sa  bonne  humeur. 

Février,  Une  attaque  congestive  plus  prolongée  que  les 
précédentes  se  déclare  au  commencement  de  février  :  les  cris 
sont  plus  violents,  surtout  la  nuit;  l'abattement  plus  profond, 
les  vomissements  plus  répétés.  Elle  ne  cesse  que  vers  le  18 
février.  A  la  suite,  le  regard  devient  étonné,  errant,  hagard, 
bien  que  l'enfant  reconnaisse  les  objets  qu'on  lui  présente  ; 
les  conjonctives,  sont  très-sensibles.  Les  mouvements  volon- 
taires sont  conservés  ;  il  n'y  a  nulle  part  d'anesthésie  :  mais 
la  marche  est  de  plus  en  plus  difficile  :  lorsqu'on  pose  l'en- 
fant à  terre,  il  refuse  de  se  tenir  debout,  s'affaisse  sur  lui- 
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m^me,  et  se  rejette  en  arrière  ;  altitude  qu'il  faut  plutôt  rap- 
porter à  sa  mauvaise  volonté  qu'à  une  tendance  au  recul.  11 
n'y  a  pas  d'altération   notable  de  l'intelligence. 

Mars*  Le  21  mars,  nouvelle  céphalalgie  avec  vomissements, 
hallucinations.  Les  réponses  sont  lentes,  pénibles.  Dilatation 
des  pupilles,  regard  amaurotique  :  à  l'ophthalmoscope  atrophie 
avancée  de  la  papille  droite,  commençante  de  la  gauche  ;  ce« 
pendant  Tamaurose  n'est  pas  complète. 

Avril,  On  s'aperçoit  que  la  tête  grossît  progressivement  aux 
bonnets  de  plus  en  plus  grands  qui  deviennent  nécessaires 
pour  la  recouvrir. 

Cécité  complète.  M.  Wecker  constate  la  marche  croissante 
de  l'atrophie  papillaire,  surtout  dans  l'œil  droit. 

L'intelligence  est  conservée.  L'enfant  remue  ses  membres 
dans  son  lit;  mais  ne  peut  se  tenir  ni'debout,  ni  assis. 
,  Il  y  a  un   amaigrissement  considérable  du  corps  contras- 
tant avec  le  développement  de  la  tête. 

Mat.  Troubles  fonctionnels   sensoriaux  : 

Insensibilité  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  oculaire  :  on 
peut  promener  le  doigt  à  la  surface  do  l'œil  en  ne  déterminant 
qu'un  léger  clignement. 

Le  goût  et  l'odorat  semblent  abolis  :  l'enfant  n'a  pas  con- 
science des  divers  aliments  qu'il  mange. 

L'ouïe  reste  intacte. 

La  sensibilité  cutanée  est  conservée  k  la  face,  comme  sur 
les  membres. 

Vtitn.  L'intelligence  devient  obtuse  ;  ia  parole  lente  et  dif- 
ficile ;  les  mains  sont  agitées  de  tremblements  lorsqu'elles 
saisissent  un  objet. 

Les  cris  et  les  plaintes  ont  complètement  cessé  pour  faire 
place  à  un  air  de  tristesse  et  d'abattement  continu. 

Juillet.  La  mensuration  du  crâne  donne  en  circonférence  : 

De  la  protubér.  occipitale  aux  bosses  frontales  :  0  met.  035  c. 

De  la  protubérance^  à  l'épine  nasale  :  0  met.  Odo  c. 

Lo  20  juillet,  l'abattement  augmente,  avec  sub-delirium,  la 
respiration  s'embarrasse  :  il  y  a  de  la  rétention  d'urine,  des 
fèces;  le  ventre  se  ballonne. 
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'  II  s'établît  un  état  semî-eomateax  permanent,  avee  prolap« 
sus  de  la  paupière  snpérieare  gancbe. 

Mort  le  24  Juillet  4864. 

Autapiie,  (30  heures  après  la  mort). 

Tête  volumineuse,  développée  surtout  dans  sa  portion  occU 
pitale. 

*  Crâne  peu  épais.  Fontanelles  ossifiées,  sauf  rantérieare  en 
un  point  très  limité.  Sutures  de  la  voûte  encore  membranes- 
ses  :  mais  sans  disjonction  des  os. 

Dure-mère  saine  extérieurement. 

Très  peu  de  liquide  dans  la  cavité  sracbnoidienne. 

La  pie  mère,  qui  recouvre  les  hémisphères  cérébraux  est  in- 
filtrée, d'une  teinte  louche,  légèrement  lactescente. 

Circonvolutions  cérébrales  larges  et  aplaties.  Substance 
nerveuse  des  hémisphères  de  consistance  et  de  coloration  nor- 
males. 

Ventricules  latéraux  très  dilatés,  contenant  environ  300 
grammes  d'une  sérosité  parfaitement  limpide  et  incolore. 

Adhérence  intime  du  lobe  gauche  du  cervelet  àladure- 
mère^qui  tapisse  la  fosse  correspondante. 

La  presque  totalité  de  la  faco  inférieure  de  ce  lobe,  c'est-à- 
dire  des  3/4  postéro-externes  jusqu'à  la  circonférence,  est 
crccupée  par  une  masse  tuberculeuse  arrondie,  jaune,  de  con- 
sistance molle,  du  volume  d'un  petit  œuf.  Les  pédoncules  cé- 
rébelleux et  le  vermis  inférieur  ne  sont  pas  envahis;  mais  les 
lamelles  adja6entes  k  la  tumeur  sont  larges,  écartées,  ramol- 
lies. 

•  La  masse  tubarouleuse  plonge  profondément  dans  l'épais- 
seur du  lobe  cérébelleux;  et  une  portion  reste  adhérente  Ïl  la 
dupe-môre,  lors  de  l'ablation  de  l'encéphale. 

Il  existe  quelques  traces  de  méningite  récente,  avec  produc- 
tion plastique,  dans  Tespace  interpédonculaire  :  ni  en  ce 
point,  ni  ailleurs  il  n'y  a  traces  de  granulations  ou  de  tuber- 
.cules  agrégés. 

,  Les  poumons  très  fortement  congestionnés,  surtout  en  ar- 
rière, ne  renferment  pas  de  tubercules.  Un  seul  ganglion  bron- 
chique est  converti  en  une  masse  tuberculeuse  à  l'état  de  cru- 
dité. 
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^  Rétention  d'urine  dans  la  vessie,  qui  est  amincie  et  très 
dilatée. 

Accumulation  de  matières  fécales  dures  dans  le  rectum, 
rS  iliaque,  et  jusque  dans  le  colon  transverse. 

Rien  ailleurs. 


ACÉPHALOCVSTES  DU  FOIE  ET  DU  POUMON  DROIT.  —  DOUBLE  PLEU- 
RÉSIE. —  Périgardite.  —  Mort.  —  Autopsie.  Observation, 
par  M.  J.  Besnibr,  interne  des  hôpitaux). 

Le  nommé  Louis  Poirson,  Âgé  de  vingt-huit  ans,  couvreur, 
entre  le  25  juin,  dans  le  service  de  M.  Lorain,  n°  5,  salle 
Saint-Antoine.  11  raconte  qu'il  jouit  habituellement  d'une 
bonne  santé,  mais  que  cependant,  il  y  a  un  an,  il  a  eu  une 
fluxion  de  poitrine  du  côté  droit  ;  et  que,  il  y  a  trois  mois,  il  a 
été  atteint  pour  la  première  fois  d'une  jaunisse,  qui  a  duré 
trois  semaines.  Pas  d'antécédents  tuberculeux;  pas  d'excès 
alcooliques,  surtout  depuis  sa  jaunisse;  régime  ordinaire  aux 
ouvriers  ;  jamais  de  chute,  ni  de  coups  sur  la  région  hépatique. 
Lors  de  son  entrée,  il  se  plaint  d'une  douleur  vivo  à  la  région 
hépatique;  il  a  des  vomissements  fréquents;  sa  peau  offre  une 
teinte  ictérique  très  prononcée.  Ces  accidents  se  seraient  pré- 
sentés brusquement,  sans  cause  appréciable,  il  y  a  deux  jours 
seulement;  et  auraient  débuté  par  la  douleur;  l'ictère  n'étant 
survenu  que  le  lendemain.  Antérieurement,  il  n'aurait  jamais 
rien  éprouvé  du  côté  du  foie,  ni  douleur,  ni  pesanteur  à  l'bypo- 
chondre;  il  présente  l'état  suivant  : 

Teinte  ictérique  très  intense  à  la  face,  aux  conjonctives 
surtout;  moins  foncée  sur  le  reste  du  corps.  Faciès  un  peu 
anxieux,  pas  d'amaigrissement. 

Douleur  très  vive  dans  l'hypochondre  droit,  continue,  mais 
offrant  des  paroxysmes  violents,  et  assez  fréquents.  La  per- 
cussion de  la  région  est  douloureuse,  et  dénote  une  matité  qui 
remonte  en  avant  un  peu  au  dessus  du  sein,  et  en  arrière  jus- 
qu'à la  cinquième  côte.  Au-dessous  des  fausses  côtes  on  ne 
sent  pus  le  foie;  le  cre  ix  épigasfcrique  est  parfaitement  con- 
servé. 
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Langue  jaun&tre,  inappétence,  vomissements  bilieux,  abon- 
dants, se  répétant  au  moment  de  Texacerbation  des  douleurs, 
selles  normales  peu  colorées. 

Pas  de  troubles  du  côté  de  la  respiration. 

Un  peu  de  cbaleur  à  la  peau,  pouls  assez  fréquent  (15  ven« 
touses  sèches,  léger  purgatif). 

Cet  état  du  malade,  qui  avait  porté  à  admettre  rexistence 
des  calculs  biliaires,  persiste  pendant  quelques  jours  sans 
grande  modification  ;  la  douleur  dans  rhypochondre  droit, 
devient  un  peu  moins  vive,  et  n'offre  plus  de  paroxysmes; 
les  vomissements  s'arrêtent.  Mais  la  teinte  ictérique  persiste  au 
même  degré;  la  douleur,  continue  et  sourde,  s'étend  du  côté 
du  creux  épigastrique  qui  s'efface  peu  à  peu,  et  est  remplacé 
par  une  légère  tuméfaction,  au  niveau  de  laquelle  la  palpation 
est  douloureuse.  On  n'y  sent  pas  de  fluctuation  ;  la  percussion 
y  dénote  une  matité  considérable,  sans  frémissement  hyda- 
tîque. 

Lé  2  juillet,  (8  jours  après  le  début  des  accidents),  le  ma- 
lade est  pris  de  légers  frissons,  qui  se  répètent  les  jours  sui- 
vants, et  sont  suivis  d'un  mouvement  fébrile  intense  :  chaleur 
vive  à  la  peau,  pouls  de  95  à  iOO  pulsations;  abattement  pro- 
fond. Ces  symptômes  généraux  font  craindre  la  formation  de 
pus  soit  autour  d'un  calcul,  soit  plutôt  dans  un  kyste  du  foie, 
(sulfate  de  quinine).  Bientôt  de  nouveaux  accidents  viennent 
confirmer  ces  craintes,  et  aggraver  l'état  du  malade. 

Le  8  juillet,  la  respiration. accélérée  et  pénible  depuis  quel- 
ques jours,  est  plus  gênée  :  douleur  vive  dans  le  côté  droit  de 
la  poitrine,  qui  est  comme  immobilisée  de  ce  côté  ;  toux  fré- 
quente, suivie  d'une  expectoration  muco-purulente  ;  matité  en 
arrière  adroite,  remontant  jusqu'au  tiers  supérieur;  vibra- 
tions thoraciquesconservées;  souffle  intense,avec  quelques  gros 
r&les  dans  l'inspiration,  rien  de  semblable  à  gauche.  En  avant 
sonorité  et  respiration  normales. 

Le  i2  juillet,  irrégularité  très  grande  du  pouls  et  des  batte- 
ments du  cœur,  douleur  à  la  région  cardiaque,  où  l'ausculta- 
tion permet  de  percevoir  un  bruit  de  frottement  péricardique 
très  net  et  très  fort.  Du  côté  gauche  de  la  poitrine  sous  l'ais- 
selle :  matité,  frottements  pleuraux  très  manifestes,  môme  à 
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la  palpation  ;  en  arrière  de  ce  côté,  matité  dans  les  trois  quarts 
inférieurs  et  absence  de  respiration,  (ventouses  scarifiées  à  la 
région  cardiaque). 

Le  i 4  juillet,  à  ces  accidents  se  joignent  dans  les  bourses  du 
côté  droit,  une  douleur  assez  vive  avec  gonflement,  rougeur 
et  sensation  de  fluctuation;  rien  de  notable  du  côté  du  ventre, 
qui  est  souple  et  non  douloureujr,  dans  toute  la  partie  infé- 
rieure. 

Le  16  juillet  môme  état  des  organes  pulmonaires;  respira- 
tion très  pénible,  très  accélérée.  Battements  du  cœur,  irrégu- 
liers, sourds  et  éloignés,  suns  bruit  de  frottement;  matité 
exagérée  à  la  région  cardiaque,  qui  est  moins  douloureuse, 
persistance  de  la  douleur  à  la  région  hépatique  ;  gonflement 
très  notable  du  creux  épigastrique.  sans  fluctuation,  ni  fré- 
missement hydatique,  ictère  toujours  très  intense.  Chaleur 
très  grande  à  la  peau,  pouls  fréquent  et  irrégulier,  faciès  très 
anxieux,  et  abattu  ;  amaigrissement  notable,  prostration  des 
forces  considérable. 

Le  M  juillet,  apparition  d'un  œdème  mou  et  dépressible 
avec  plus  de  rougeur  sur  le  côté  droit,  depuis  les  trois  ou 
quatre  dernières  côtes  jusqu'à  la  hanche, pas  de  fluctuation. 

Le  i8  juillet  aggravation  de  plus  en  plus  grande  de  l'état 
du  malade,  qui  finit  par  succomber  le  19  juillet. 

L'autopsie  est  pratiquée  28  heures  après  la  mort.  A  l'ouver- 
ture de  la  cavité  abdominale,  on  trouve  dans  la  séreuse  péri- 
tonéalc  un  épanchement  citrin,  peu  abondant  dans  le  petit 
bassin,  avcj  quelques  fausses  raambranes  flottantes,  dans  la 
tunique  vaginale  droite,  môme  épanchement,  avec  quelques 
fausses  membranes  rougeâtres  au  niveau  de  l'épididyme.  Pas 
d'épanchement  purulent,  ni  d'adhérences  intostinales  ;  rien 
d'anormal  du  côté  de  la  rate,  ni  des  reins. 

Le  foie  est  volumineux,  très  irrégulier,  couvert  do  fausses 
membranes  qui  le  font  adhérer  à  la  paroi  abdominale  et  au 
diaphragme.  A  gauche,  où  il  est  considérablement  augmenté 
de  volume,  il  offre  une  poche  fluctuante,  enfoncée  sous  les 
fausses  côtes  de  ce  côté,  et  arrivant  à  peine  au  creux  épigastri- 
que, bien  qu'elle  soit  considérable;  à  l'ouverture  de  cette  poche 
il  8* écoule  un  liquide  purulent  très  abondant,  contenant  des 
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feoillets  nombreux  d'hydatidca,  et  quelques  rares  acéphalo-» 
eyartes  intacts. Les  parois  sont  anfractueuses,sans  kyste  adven^ 
tif,  et  formées  parle  parenchyme  hépatique,sur  lequel  les  vais- 
seanx  fonnent  un  relief  noirâtrOt  Ces  kystes  occupentle  lobe 
gauche  du  foie,  comprimant  en  arrière  le  lobe  deSpigel,eten 
ayant  le  canal  cystique  dévié  de  sa  direction.  Le  lobe  droit,éga- 
lement  très-augmentéde  volume,présente  àlacoupedes  teintes 
variées,  tantôt  jaunâtres  et  tantôt  violacées;  de  plus,  les  canaux 
biliaires  très  dilatés  présentent  sur  leur  trajet  des  renflements 
ampulliformes,  très  marqués,  simulant  au  premier  abord  de 
petits  kystes  biliaires  ;  ces  petites  cavités  sont  remplies  d'une 
bile  jaunâtre,  épaisse,  dans  laquelle  on  rencontre  de  petits  cris- 
taux de  cholestérine.  La  vésicule  biliaire  complètement  rame- 
née sur  elle-même,  ne  contient  pas  de  bile^ offre  une  coloration 
blanchâtre;  au-dessus  du  foie  le  péritoine  est  très  épaissi,  très 
adhérent  à  cet  organe  dans  toute  son  étendue;  d'un  côté  à  l'au- 
tre, et  au-dessus  de  cette  première  couche  adhérente  du  foie 
se  retrouve  une  seconde,  entre    elle  et  le  diaphragme,    for- 
mée par  une  nappe  purulente,  en  partie   liquide  et  en  partie 
formée   par   du  pus  concret;   à  droite  elle  gagne  la  paroi 
profonde  de  Tabdomen,   au  niveau   de  l'œdème   noté  de  ce 
côté. 

Le  diaphragme  est  intact  du  côté  gauche;  mais  à  droite,  il 
est  perforé,  et  en  détachant  les  fausses  membranes  de  ce  côté 
on  tombe  dans  une  cavité,  qui  occupe  la  base  du  poumon  droit, 
et  d'où  s'échappe  une  certaine  quantité  de  pus  et  des  débris 
d'hydatides.  Cette  cavité  est  anfractueuse,  d'une  coloration 
noirâtre^  offrant  de  nombreuses  saillies  formées  par  les  vais- 
seaux et  les  bronches,  dont  quelques-unes  viennent  s'y  ouvrir 
largement.  Le  tissu  pulmonaire  environnant  est  resté  très 
condensé.  Toute  la  base  du  poumon  droit  adhère  fortement  au 
diaphragme,  au-dessus  dans  ses  trois  quarts  supérieurs,  le 
poumon  redevient  souple  et  crépitant.  Dans  la  plèvre  de  ce  côté 
se  trouve  un  épanchement  citrin,  très  foncé,  de  5  à  600  gram- 
mes ;  et  quelques  fausses  membranes.  Dans  la  plèvre  gauche, 
môme  épanchement  aussi  abondant  ;  le  poumon  de  ce  côté  est 
soupk  et  crépitant  dans  toute  son  étendue  ;  à  sa  surface  est  un 
dépôt  léger  de  fausses  membranes  rugueuses;  en  bm  adiiéretàcas 
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«.veQ  la  diapibciigme,  établies  par  des  faossea  membranes  rou* 
geètres,  faciles  à  déebirer. 

Dans  le  péricarde,  épancbement  d'an  liquide  analogue  à 
«eluides  plèvrea^de  ^00  grammes  environ;  fausses  membranes 
rugueuses^en  langue  de  chat,  tant  sur  le  feuillet  pariétal»  que 
sur  le  feuillet  viscéral  du  péricarde. 

Rien  d'anormal  dans  les  cavités  du  cœur,  ni  à  ses  ori- 
fices. 


Rétraction  spasmodique  des  membres  inférieubs.  —  Colique 
hépatique. — acxildents  cholériformes.  —  ûiort.  —  autop- 
S1E.  —  Tumeur  épithélialu  de  la  dure-mère.— Rachitisme. 
—  Observation  par  M.  Lagrousille,  interne  des  hôpitaux. 

Panigeon  (Marie-Anne),  âgée  de  soixante-trois  ans. 

Cette  femme  donne  les  renseignements  suivants  :  Bien  por- 
tante dans  son  enfance,  elle  a  été  prise,:  de  quinze  à  vingt* 
quatre  ans,  d'accès  assez  mal  définis  p«^ndant  lesquels  elle 
devenait  bleue»  Ces  aeeès  n'avaient  rien  de  fixe  dans  leur  re- 
tour; parfois  un  intervalle  de  plusieurs  mois  les  séparait; 
d'autres  fiais^  au  contraire^  il 3  se  maxûfestaient  pendant  plu- 
sieurs jours  de  suite. 

Ak  trente-un  ans,  elle  a  eu  une  entérite  qui  a  duré  six  mois, 
«i  à  l'âge  de  quarante-huit  ans,  à  la  suite  d'unie  frayeur,  elle 
fat  prise  d'un  violent  mal  de  tête  qui  persista  six.  semaines, 
et  auquel  succédèrent  des  douleurs  dans  la  hanche  gauche, 
ainsi  qu'une  faiblesse  assez  prononcée  des  deux  membres  in- 
férieurs. Bientôt  survinrent  des  douleurs  dans  les  régions 
lombaires  et  sacrées  des  deux  côtés.  C'est  en  i849  que  la  ma- 
l.ide  entra  pour  la  première  fois  à  l'hôpital  *,  elle  en  sortit  au 
bout  d'un  an.  Elle  y  rentra  de  nouveau  à  deux  reprises  diû'é- 
rentes,ei  vint  définitivement  en  1857  à  la  Salpètrière. 

A  cette  époque,  la  marche  se  faisait  encore,  quoique  difûci- 
lemeiLt,  avec  deux  béquilles;  mais  Taifaihlisaement  augmenta 
progressivement)  et  depuis  quatre  ai^  au>  m^oment  de  son 
ifikée  i  rin£i<rmeriâ  (  ma£s  18d2:)»  k.  malade  n'a  paa  quijtté 
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son  fauteuil  ou  boii  iit.  Depuis  dix-huit  mois  ou  deux  ans,  les 
membres  inférieurs  se  fléchissent  involontairement,  et  restent 
le  plus  souvent  dans  la  flexion  permanente. 

Dès  le  début  de  son  affection,  elle  a  éprouvé  dans  les  mem- 
bres inférieurs  des  fourmillements  avec  des  sensations  de 
chaud  et  de  froid. 

Depuis  six  à  sept  mois,  elle  éprouve  dans  les  deux  jambes 
des  tremblements  qui  ont  ensuite  atteint  les  bras  et  le  cou. 
Depuis  le  a  mars,  douleurs  fréquentes  dans  les  Jambes,  qui 
sont  dans  la  demi-flexion,  sans  qu'on  puisse  les  étendre,  sans 
que  )a  malade  le  puisse  elle-même  sous  Tinfluence  de  la  vo- 
lonté; et  parfois  cependant  ces  membres  inférieurs  s'étendent 
d'eux-mêmes  sans  que  la  volonté  de  la  malade  intervienne.  Ce 
sont,  en  définitive,  des  mouvements  d'extension  entièrement 
sous  l'influence  de  l'action  réflexe;  mais  cette  extension  n'est 
que  passagère,  et  bientôt  on  voit  la  flexion  se  reproduire. 

11  existe  dans  les  membres  fléchis  des  tiraillements  très  dou- 
loureux :  de  temps  à  autre,  parfois  toutes  les  cinq  minutes, 
ces  tiraillements  douloureux  se  manifestent  et  coïncident  avec 
des  mouvements  brusques  de  flexion. 

Ajoutons  que  la  sensibilité  musculaire  est  très  affaiblie,  et 
que  la  malade,  qui  a  rarement  conscience  de  la  situation  de 
ses  pieds,  est  dans  l'impossibilité  de  se  tenir  debout  et  de 
marcher. 

4  avril.  La  malade,  dont  les  douleurs  dans  les  membres  et 
les  régions  lombaires  et  sacrées  sont  toujours  très  vives,  se 
présente  dans  le  décubitus  dorsal  ;  les  cuisses  sont  à  demi  flé- 
chies sur  le  bassin  :  la  jambe  gauche  sur  la  cuisse  à  angle  aigu, 
la  droite  à  demi  fléchie. 

Si  la  malade  fait  des  mouvements  pour  changer  de  position, 
ild  retentissent  dans  la  région  lombaire  et  les  membres  infé- 
rieurs par  des  douleurs  assez  vives,  qui  sont  beaucoup  plus 
marquées  dans  le  membre  inférieur  droit. 

La  malade  est  toujours  dans  l'impossibilité  d'étendre  ou  de 
fléchir  davantage  ses  membres  sous  l'influence  de  sa  volonté. 
La  sensibilité  cutanée  est  intacte,  non  exagérée;  et  on  voit  des 
mouvements  réflexes  très  marqués  se  manifester  à  la  suite  du 
chatouillement  de  la  plante  des  pieds.  Il  paratt  y  avoir  encore 
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une  conscience,  mais  très  impai'faite,dcs  mouvements  réflexes 
de  flexion  qui  se  font  dans  les  membres. 

Do  temps  en  temps,  on  peut  remarquer  du  tremblement 
dans  les  membres  inférieurs  et  supérieurs,  surtout  dans  le 
supérieur  du  côté  droit.  Point  de  faiblesse  cependant,  ni  d'a« 
nesthésie  des  membres  supérieurs. 

Joignons  h  cela  une  rétention  d'urine  qui  remonte  déjà  à  un 
temps  assez  éloigné,  une  constipation  babitucUl?,  une  expres- 
sion permanente  de  douleur  dans  la  face,  des  nuits  fréquentes 
d*insomnie,  et  nous  aurons  à  peu  près  le  tableau  des  symp- 
tômes qu'on  a  pu  observer. 

Sous  rinflucnce  d'une  médication  narcotique  à  haute  dose, 
on  a  pu  voir  un  instant  les  douleurs  moins  vives,  les  contrac- 
tions spasmodiques  moins  intenses,  moins  fréquentes;  mais 
ce  n'était  qu'une  amélioration  passagère,  et  le  malade  est  re- 
venu bientôt  à  son  état  antérieur  de  souffrance. 

Le  1*^  mai,  on  donne  deux  pilules  de  nitrate  d'argent  de  un 
centigramme. 

Le  7  juin, la  malade,  malgré  dejs  douleurs  violentes  dont  elle 
souffre  depuis  dix  jours,  pour  la  première  fois  depuis  quatre 
ans  peut  se  tenir  debout  un  instant,  à  trois  reprises  différentes 
en  s'appuyant  avec  les  mains;  le  8  elle  a  pu  aussi  se  tenir 
debout  un  instant. 

On-supprime  les  pilules  eton  observe  un  peu  d'amélioration, 
mais  elle  ne  persiste  pas  longtemps.  Car  le  7  juillet  elle  est 
prise  de  douleurs  très  violentes  dans  le  bas-ventre  et  les  cuis- 
ses, surtout  la  gauche,  avec  exagération  de  la  rétraction  spas- 
modique. 

Le  9  décembre  1862,  la  malade  éprouve  toujours  des  dou- 
leurs très  vives  dans  les  membres  inférieurs. 

4  mars  1864,  on  ne  trouve  rien  dans  l'urine  soit  par  la  cha- 
leur, soit  par  l'acide  nitrique. 

Depuis  un  an  environ,  la  malade  n'a  plus  que  rarement  de 
ces  contractions  spasmodiques  et  garde  assez  facilement  les 
jambes  étendues.  A  cause  du  frottement  de  ses  genoux  l'un 
contre  l'autre,  résuUintde  sa  paraplégie,  elle  porte  deux  ge« 
nouillères. 

S9  '  année  1864,  l'  iérie,  T.  IX*  M 
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On  a  omis  duud  ces  derniers  tciups  d'examiner  la  S6QSi"- 
bilité. 

:  Le  30  juin, dune  la  soirée,  la  malade  a  été  prise  de  douleurs 
violentes  dans  la  région  du  foie  et  dans  le  creux  épigastrique, 
sans  fièvre,  mais  avec  des  vomissements  bilieux  considéra- 
bles. Les  vomissements  se  sont  montrés  plusieurs  fois,  dans 
la  nuit,  et  le  lendemain  apparition  d'un  ictère.  On  diagnos- 
tique une  colique  hépatique. 

4  juillet,  la  malade  la  veille  allait  assez  bien.  A  la  visite  ce 
matin  on  la  trouve  considérablement  affaissée*  Elle  se  plaint 
toujours  de  douleurs  très  vives  dans  les  membres;  la  région 
hépatique  et  le  creux  de  Testomac.  Elle  a  très  soif,  le  pouls 
est  petit,  la  peau  fraîche,  les  extrémités,  la  langue,  le  nez  sont 
froids.  Dans  la  nuit,  cette  malade,  nous  dit-on,  a  été  prise  de 

.  celles  et  de  vomissements  bilieux  très  abondants.  Nous  n'avons 
pu  les  voir.  Quoi  qu'il  en  soit,  notre  malade  n'a  présenté  ni 
asphyxie  ni  crampes.  On  n'a  pu  constater  s'il  y  a  eu  sup- 
pression d'urine. 

5  juillet,  la  malade  meurt  à  une  heure  du  matin. 

,  Autopsie,  cavité  crânienne^  adhérence  très  forte  delà  dure- 
mère  dans  toute  son  étendue  avec  les  os  du  cranc,  ce  qui  rend 
la  calotte  très  difficile  à  enlever.  Cette  adhérence  est  plus  pro- 
noncée à  la  partie  située  en  arrière  du  trou  occipital. 

Pas  de  néo-membranes  ni  de  tumeurs  de  la  dure-mère;  cail- 
lot fibrineux  dans  le  sinus  latéral  droit. 

Artères  de  la  base  du  crâne  légèrement  athéromsteuses. 

Cerveau  1370  grammes,  aucune  lésion  apparente  extérieure- 
ment. Point  de  lésion  de  la  substance  blanche  des  hémisphères 
des  corps  striés,  des  couches  optiques  de  la  protubérance, 
du  bulbe.  Toutes  ces  parties  ont  leur  consistance  normale. 

Nerfs  crâniens  sans  lésion. 

Moelle^  la  moelle  enlevée  du  canal  rachidîen  avec  ses  mem« 
branes,  présente  à  sa  face  antérieure,  immédiatement  au- 
dessus  du  renflement  lombaire  une  tumeur  d'une  certaine 
mollesse,  et  mal  définie  dans  ses  dimensions  longitudinales. 
Mais  si  on  ouvre  la  dure-mère  loiigitudinalement  par  sa  face 
antérieure,on  constate  l'existence  d'une  tumeur  ovoïde  de  trois 
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centimètre  de  long  sur  un  demi  centimètre  de  large  environ. 
Celte  tumeur,  qui  se  continue  avec  la  surface  interne  de  la 
dure-mère,  est  constituée  extérieurement  par  une  membrane 
blanchâtre,  de  consistance  et  d'apparence  fibreuses,  fortement 
vascularisée  et  sans  adhérence  aucune  avec  la  surface  de  la 
moelle.  Cette  tumeur  est  à  trois  centimètres  et  demi  environ 
au-dessus  du  renflement  lombaire,  Elle  est  sénile,  et  implan» 
téepar  une  surface  dont  les  diamètres  égalent  les  dimensions 
données  plus  haut,  sur  la  partie  droite  et  antérieure  de  la 
dure-mère. 

Au  point  correspondant,  la  moelle  est  aplatie^et  offre  un  vo- 
lume à  peu  près  analogue  h  celui  d'une  plume  d'oie.  Cette  par- 
tie est  presque  exclusivement  constituée  par  les  membranes  de 
la  moelle,plissées,  revenues  sur  elles-mômes^et  entre  lesquelles 
paraissent  passer  fort  peu  de  fibres  nerveuses. 

A  l'extrémité  inférieure  de  son  long  diamètre  qui,  est  paral- 
lèle à  l'axe  longitudinal  de  la  moelle,  il  existe  une  déchirure 
par  laquelle  s'écoule  une  matière  pulpeuse  blanchâtre. 

Au  microscope,  on  trouve  dans  cette  substance  des  cellules 
épithôlialea  plus .  ou  moins  déformées.  On  en  trouve  un  cer- 
tain nombre  emboîtées  les  unes  dans  les  autres  et  formant  des 
couches  concentriques.  Elles  forment  ainsi  de  petites  masses 
connues  sous  le  nom  de  globes  épithéliaux.  C'est  absolument 
ce  qu'on  trouve  dans  beaucoup  de  tumeurs  de  la  dure-mère 
crânienne,  ou  tumeurs  épithéliales  qui  constituent  un  des 
groupes  le  plus  nombreux  des  tumeurs  de  cette  membrane. 

La  moelle  dépouillée  de  ses  enveloppes  ne  présente  pas  d'al- 
tération évidente  des  faisceaux  à  l'oeil  nu. 

Je  noterai  en  passant  que  les  ganglions  spinaux  des  racines 
nerveuses  situées  au-dessous  de  Tendroit  où  porte  la  compres- 
sion sont  très  volumineuses. 

Cavité  ihoracique.  Poumon  droit.  Adhérences  filamenteuses 
du  sommet  de  ce  poumon  avec  la  plèvre  pariétale.  Emphysème 
généralisé.  Au  sommet,  cicatrice  foncée  avec  épaississement 
4e  la  plèvre.  Pneumonie  chronique  et  petit  tubercule  au  milieu 
de  cette  pneumonie,  du  reste  assez  limitée. 
Poumon  gauche;  rien  autre  chose  que  de  l'emphysème, 
Cwur*  Volume  normal  ;  caillots  de  sang  noir  non  poissoux 
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dans  les  cavités  droites  et  gauches.  Orilice  aortique  sans  ré- 
trécissement, sans  insuffisance.  Mais  épaissîssement  cartila- 
gineux des  valvules  aortiques  principalement  marqué  vers 
la  partie  adhérente  des  valvules.  Point  de  lésions  de  l'aorte. 
Cavité  abdominale.  Adhérences  anciennes  du  grand  épiploon 
avec  le  péritoine  pariétal  ;  indices  d'une  péritonite  qui  a  pu 
faire  croire  &  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite.  (La malade 
est  entrée  à  Thôpital  en  1852,pour  une  tumeur  de  la  fosse  ilia- 
que droite). 
Pas  de  liquide  dans  le  péritoine. 
Foie  volumineux,  congestionné,  graisseux. 
Conduits  biliaires  dilatés.  Vésicule  revenue  sur  elle-même 
rétractée.  Petit  calcul  allongé,  engagé  dans  le  canal  cholédo- 
que. 
Reins^utérus  et  annexes  sans  lésions. 

Tube  digestif  ;  le  tube  digestif  et  Tcstomac  en  particulier, 
contiennent  en  assoz  grande  quantité  un  liquide  bilieux.  L'es- 
tomac n'offre  aucune  lésion  apparente  ;  de  môme  pour  la  moi- 
tié environ  de  l'intestin  grêle.  Quant  &  sa  dernière  moitié,ainsi 
que  le  gros  intestin,  ils  offrent  de  petites  taches  blanches  de 
la  gross3ur  d'ui3  tiHe  d'épingle  pour  la  plupart,  au  centre 
desquelles  se  trouve  un  petit  point  déprimé,  noirâtre,  et  qui 
est  l'orifice  des  glandes  du  tube  digestif.  D'autres  sont  plus 
volumineuses,  mais  elles  offrent  encore  le  point  déprimé  au 
centre.  Ces  taches  sont  plusconfluentes  dans  le  gros  intestin, 
dans  toute  l'étendue  duquel  on  les  retrouve. 

Rapport  de  M.  Bouchard. 

Cotte  présentation  semble  offrir  au  point  de  vue  de  l'his- 
toire des  paraplégic3,ct  môme  de  la  physiologie  de  la  moelle, 
une  importance  considérable. 

Il  s'agissait  d'une  tumeur  de  l'arachnoïde  rachidienne  ayant 
comprimé  la  moelle  au-dessus  du  renflement  lombaire  et  dé- 
terminé une  paraplégie  dont  les  premiers  symptômes  remon- 
taient h  treize  années  et  qui  depuis  quatre  ans  avait  amené 
une  abolition  complète  des  fonctions  des  membres  inférieurs; 
celte  paraplégiC)&  maroho  lento  et  progressivdi  avait  été  mar* 
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quée  d'abord  par  des  douleurs  lombaires  et  sacrées  coïncidant 
avec  un  affaiblissement  graduel  des  membres  inférieurs,  avec 
sensations  vagues  de  froid  et  de  chaud  dans  les  parties  para- 
lysées. Quand  la  volonté  eut  perdu  tout  empire  sur  les  mus- 
cles des  membres  inférieurs,  leur  sensibilité  tactile  était  en- 
core à  peu  prés  intacte;  la  sensibilité  douloureuse  persistait; 
et,  de  plus,  les  mouvement  réflexes  étaient  exagérés;  souvent 
même  des  mouvements  spontanés  spasmodîques  accompagnés 
d'une  sensation  do  tiraillement  douloureux  agitaient  les  par- 
ties malades  sans  que  la  volonté  pût  les  modifier  en  aucune 
façon. 

Enfin  à  ces  symptômes  n'avait  pas  tardé  de  s'en  joindre  un 
autre,  qui  ne  fait  défaut  dans  aucun  cas  de  compression  un 
peu  considérable  de  la  moelle  au-dessus  du  renflement  lom- 
baire, je  veux  parler  de  la  contracture  permanente.  C'était  un 
état  tétanique  de  tous  les  muscles  paralysés  avec  prédominance 
de  la  flexion  et  de  l'adduction,  d'où  résultait  une  pression  des 
genoux  l'un  contre  l'autre,  telle  qu'on  avait  été  obligé  d'inter- 
poser des  genouillères  pour  empêcher  la  production  d'une 
escarre.  D'ailleurs,  cet  état  de  contracture  était  quelquefois 
interrompu  momentanément  par  des  mouvements  spasmodi- 
ques  douloureux  spontanés  ou  réflexes,  qui  étendaient  les 
membres  pour  un  instant;  mais  la  contracture  ne  tardait  pas 
à  reprendre  le  dessus  et  les  replaçait  dans  leur  position  accou- 
tumée. 

Cette  femme  a  succomba  brusquement  à  l'àgo  do  soixante- 
trois  ans  avec  tous  les  symptômes  du  choléra  dont  vous  avei 
pu  constater  l'une  des  lésions  anatomiques.  M.  Lacrou- 
sille,  en  effet,  a  insisté  dans  sa  présentation  sur  un  état  de 
sporentérie  très  manifeste, limitée  à  la  dernière  portion  de 
l'iléon. 

Dans  l'étude  que  je  dois  faire  de  ces  pièces  pathologiques, 
je  m'occuperai  d'abord  de  la  tumeur  en  elle-même,  puis  j'exa- 
minerai les  lésions  secondaires  qu'elle  a  produites  dans  la 
moelle,  lésions  auxquelles  doivent  être  rapportés  les  symptô« 
mes  dont  j'ai  fait  l'exposé  sommaire. 

Cette  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  appliquée  à  la 
face  antérieure  et  latérale  gauche  de  mal  oelle,  était  coiffée  de 
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Varachnoïdô  pariétale  qui  lui  formait  une  enveloppe  presque 
complète;  elle  était  en  rapport  par  une  surface  très  limitée 
avec  la  face  interne  de  la  dure-mère  dont  on  pouvait  la  dota* 
cher  très  facilement. 

Son  tissu  gris  rosé  était  mou,puîpeux,  et  avait  la  plus  grande 
analogie  d'aspect  et  de  consistance  avec  la  substance  grise 
cérébrale.  A  ces  différents  points  de  vue,  cette  tumeur  doit 
Ôtre  rapprochée  de  celles  qui  ont  été  figurées  dans  l'atlas  d'a- 
natomie  pathologique  de  M.  le  professeur  Cruveillhier  à  l'ar- 
ticle paraplégie.  Quelque  temps  après  cette  publication,  un 
médecin  hollandais,  Van  der  Lith,  dans  un  travail  intitulé  : 
Dlssertatio  anàtomo-pathologica  de  vitiis  nervorum  organiciSt  en 
publiait  un  nouvel  exemple  qu'il  croyait  unique  dans  la  science 
qu'il  désignait  à  tort  sous  le  nom  de  Névrome.  Sa  descrip* 
tion  rappelle  exactement  la  tumeur  qui  vous  a  été  présen* 
tée.  Ce  fait  me  paraît  aussi  avoir  la  plus  grande  analogie  avec 
quelques  cas  rapportés  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique  et  dans  ceux  de  la  Société  de  Biologie  sous  le  nom  de 
tumeurs  encéphaloïdes  do  la  dure-mère  rachidienne.Quoi  qu'il 
en  soit,  il  n'existe  encore  qu'un  très  petit  nombre  d'observa- 
tions do  tumeurs  de  cette  nature  développées  dans  l'ara- 
chnoïde rachidienne;  mais,  ainsi  que  l'avait  déjà  fait  remar- 
quer M.  Gruveilhier,  elles  offrent  sous  le  rapport  du  point  de 
départ,  de  la  consistance,  de  l'aspect  et  aussi  de  la  lenteur 
avec  laquelle  elles  se  développent,  la  plus  grande  analogie 
avec  des  tumeurs  qu'on  rencontre  beaucoup  plus  souvent  dans 
l'arachnoïde  crâaicnne.  J'ajoutoraî  qu'au  point  de  vue  histo- 
logique,  l'identité  est  parfaite.  J'ai  fait  l'examen  microscopi- 
que de  cette  tumeur,  et  j'y  ai  trouvé  exactement  les  mêmes 
produits  que  dans  divers  cas  d'épithéliomas  de  l'arachnoïde 
crânienne  quej'aiea  déjà  l'occasion  do  présenter  à  la  Société. 

Cos  tumeurs  sont  remarquables  à  plus  d'un  point  do  vue  ; 
mais  par  suite  d'une  confusion  que  je  vais  indiquer,  leur  his- 
toire est  à  peine  ébauchée.  Il  est  certain,  en  effet,  qu'elles  ont 
été  décrites  le  plus  souvent  sous  le  nom  do  tumeurs  fîbro- 
plastiqnes  do  Vurachnoïdc  ou  de  la  dure-mère.  C'est  ainsi 
qu'elles  sont  d 'isign'ijs  par  les  autours  allemands,  et  c'est  sous 
ce  nom  qiiolM.  Loboil  1rs  a  décrites. 
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Si  Ton  examine,  en  effet,  une  parcelle  du  tissu  de  ces  tu- 
meurs après  ravoir  étalée  sur  une  lame  de  verre,  on  est  frappé 
par  Tabondance  d'éléments  fusîformes  qu*on  y  aperçoit  au  mî. 
croscope.  Ils  se  présentent  sous  forme  de  lignes  plus  ou  moins 
flexueuses,  bien  que  décrivant  le  plus  souvent  un  arc  de  cercle 
assez  régulier.  Ces  lignes  se  ronflent  vers  le  milieu  ;  et  dans  là 
partie  renflée,  on  voit  un  noyau  ovoïde.  A  première  vue  ce  sont 
des  corps  fusiformes  fibro-plastiques.  Mais  si  Ton  examine 
plus  attentivement,  et  qu'on  fasse  varier  la  distance  focale,  on" 
s'aperçoit  qu'à  mesure  que  les  premiers  linéaments  disparais- 
sent, le  môme  élément  se  présente  sous  une  forme  différente, 
comme  pourrait  le  faire  une  lamelle  irrégulière  placée  de 
cbamp  qui,  vue  suivant  son  épaisseur,  apparaît  comme  une 
libre,' mais  dont  Tapparence  varie  suivant  que  la  section  qu'on 
observe  est  sur  un  plan  plus  ou  moins  élevé.  D'autre  part,  si 
l'oncétablit  des  courants  dans  le  liquide  de  la  préparation,  on 
voit  ces  prétendus  corps  fusiformes  se  déplacer  en  tournant 
sur  leur  axe.  L'aspect  change  alors  complètement;  ils  appa- 
raissent comme  des  lambeaux  membraneux  irréguliers  très 
transparents  avec  un  noyau  sur  un  point  de  leur  surface. 
Dès  que  le  repos  se  rétablit  dans  la  préparation,  ces  lamelles' 
qu'on  avait  vues  uii  instant  do  face  se  placent  de  champ  :  sans" 
doute  parce  que  le  noyau  n'a  pas  exactement  la  môme  den- 
sité que  la  lame  membraneuse,  et  qu'il  n'est  pas  placé  exacte- 
ment à  son  centre  de  gravité.  De  nouveau,  on  n'aperçoit  plus 
que  des  corps  fusiformes. 

Entre  ces  éléments,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux, 
on  trouve  quelques  petites  cellules  irrégulièrement  polyédri- 
ques, quelquefois  ovoïdes  ou  môme  sphériques,  ayant  à  leur' 
centre  un  noyau  ovoïde  identique  à  celui  des  lamelles  précé- 
demment indiquées.  Ces  cellules  n'ont  pas  de  cavité  distincte 
do  la  paroi  ;  le  corps  de  cellule  est  une  masse  solide  homogène; 
mais  à  côté  de  ces  cellules,  on  en  trouve  d'autres  dans  la  sub- 
stance desquelles  il  s'est  creusé  une  cavité  par  ramollissemeilt 
et  liquéfaction  do  la  partie  la  plus  centrale  du  corps  de  la  cel- 
lule. Cette  cavité  est  près  du  noyau  et  le  déjette  vers  l'un  des 
bords. 

On  peut  voir,  en  examinant  compnratîvemcnt  un  certain 
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nombre  de  ces  cellules,  que  la  quantité  du  liquide  intérieur 
augmente  graduellement,  distend  la  cellule  qui  devient  tout  à 
fait  sphérique,  et  réduit  sa  substance  à  n*ôtre  qu'une  paroi  de 
plus  en  plus  mince;  mais  cette  paroi  garde  toujours  une  épais- 
seur  plus  considérable  aux  environs  du  noyau,  de  telle  sorte 
que  quand  en  un  point,  elle  s*est  amincie  tellement  qu'elle 
n'apparatt  plus  que  comme  une  simple  ligne,  on  voit  le  côté 
opposé  de  la  circonférence  figurer,  au  contraire,  un  croissant 
dans  la  partie  la  plus  renQée  duquel  on  retrouve  le  noyau. 
Enfin,  on  peut  par  la  pression  faire  éclater  ces  éléments  ainsi 
altérés;  la  paroi  s*éta1e  alors  en  une  membrane  qui,  vue  de 
champ,  se  présente  comme  un  corps  fusiforme.  Ce  mode  d'al- 
tération des  cellules  a  été  indiqué  d'une  façon  générale  par 
M.  Robin,  pour  les  épithéliomas  des  séreuses.  Ainsi,  les  corps 
d'apparence  fusi formes,  que  j'ai  décrits  d'abord,  ne  sont  autre 
chose  que  des  cellules  dont  la  partie  centrale  s'est  ramollie,  et 
qui  enfin  se  sont  rompues  sur  le  point  le  plus  aminci. 

Les  cellules  non  encore  altérées  n'ont  d'analogie  de  forme 
et  de  structure  qu'avec  les  cellules  épithéliales  ;  mais  leur  na- 
ture est  encore  mieux  indiquée  par  la  manière  dont  leurs 
débris  se  composent.  On  trouve,  en  eftet,  dans  l'épaisseur  de 
ces  tumeurs,  un  très  grand  nombre  de  petites  masses  sphéri- 
ques,  stratifiées,  de  diamètre  variable,  mais  pouvant  atteindre 
un  demi  millimètre,  identiques  à  ces  productions  qu'on  trouve 
dans  les  épithéliomas  des  autres  membranes,  et  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  globes  épithéliaux. 

Les  globes  épithéliaux  des  tumeurs  de  l'arachnoïde  sont 
souvent  incrustés  de  matériaux  calcaires  qui  les  rendent  forte- 
ment réfringents.  Dans  quelques  cas,  il  semble,  en  coupant  ou 
en  touchant  ces  tumeurs,  que  leur  tissu  est  parsemé  de  gra- 
viers. L'incrustation  calcaire  d'un  globe  épithélial  débute  tou- 
jours par  le  centre.  Ce  mode  partii:ulier  d'altération  d'un 
produit  pathologique,  ce  processus  régressif,  analogue  à  la 
transformation  calcaire  du  tubercule,  est  sans  doute  favorisé 
par  la  lenteur  excessive  qu'apportent  ces  tumeurs  dans  leur 
évolution. 

Les  épithéliomas  de  l'arachnoïde  sont  vasculaires,  et  leur 
tissu  est  parcouru  par  des  faisceaux  de  fibres  lamineuses  qu'on 
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voit  quelquefois  s'hypertrophier  et  enkyster  en  quelque  sorte 
des  globes  épithéliaux  devenus  crétacés  dans  des  cas  .où  le 
travail  d'hypergénèse  des  éléments  épithéliaux  semble  s'être 
arrêté. 

Ces  productions  pathologiques  ne  se  montrent  pas  toujours 
sous  forme  de  tumeurs;  elles  peuvent  ne  former  que  des  no- 
dosités ou  des  plaques  indurées  qu'on  rencontre  surtout  sur  la 
faux  du  cerveau,  soit  isolées,  soit  disposées  autour  d'une  tu- 
meur principale.  Dans  ces  cas,  le  processus  pathologique  est 
très  peu  actifs  et  Ton  ne  trouve  le  plus  souvent  que  des  globes 
crétacés  entourés  de  tissu  conjonctif.  On  ne  soupçonnerait  cer* 
tainement  pas  la  nature  de  semblables  productions  si  l'on  n'a- 
vait pas  pu  observer  les  états  intermédiaires  par  lesquels  elles 
se  rattachent  à  Taltération  initiale. 

Ces  tumeurs  de  l'arachnoïde  se  développent  par  une  sorte 
d'hétérotopie;  elles  ne  résultent  pas  de  l'hypergénèse  de  Tépi- 
thélium  qui  tapisse  normalement  cette  séreuse;  leur  point  de 
départ  est  toujours  sur  la  face  opposée  :  de  telle  sorte  qu'elles  • 
restent  coiffées  par  cette  membrane.  La  môme  chose  s'observe 
à  la  peau  pour  quelques  cancroïdes  qui  sont  primitivement 
sous-dermiques. 

Les  épithéliomas  de  l'arachnoïde  n'ont  aucune  tendance  à 
l'ulcération,  et  ne  développent  autour  d'oux  aucune  inflamma- 
tion. Cette  particularité,  jointe  à  la  lenteur  de  leur  évolution, 
fait  comprendre  pourquoi  ils  ne  déterminent  le  plus  souvent 
aucun  sygiptdme  capable  de  faire  soupçonner  leur  présence. 
Le  plus  souvent,  en  effet,  c'est  le  hasard  des  autopsies  qui  les 
fait  découvrir,  à  moins  toutefois  qu'ils  siègent  à.  la  base  du 
cerveau  ou  dans  le  rachis,  auquel  cas  ils  produisent  nécessai- 
rement des  troubles  notables. 

Ajoutons  que  les  épithéliomas  de  l'arachnoïde  diffèrent 
essentiellement  des  autres  tumeurs  épithéliales,  non-seule- 
ment par  la  lenteur  de  leur  évolution  et  leur  aptitude  à  gué- 
rir spontanément,  mais  encore  parce  qu'ils  n'envahissent  pas 
les  tissus  voisins,  et  qu'on  ne  les  voit  pas  se  généraliser  par 
production  de  tumeur  secondaires  dans  des  organes  plus  ou 
moins  éloignés. 

Tels  sont   les  caractères  généraux  des  tumeurs  épithéliales 
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de  Tarachnoîd^.  ^Gelie  qui  a  été  présentée  montrait  en  grand 
nombre  les  éléments  que  j'ai  décrits  plus  haut,  cellules  in- 
tactes, cellules  creusées  d'une  cavité,  lamelle  irrégulière  se  pré- 
sentant sous  l'aspect  de  corps  fusiformes.  On  y  trouvait,  de 
plus,  de  très  nombreux  globes  épithéliaux,  la  plupart  identi-. 
ques  à  ceux  qu'on  rencontre  dans  les  cnncroîdcs  des  lèvres  ; 
sur  les  autres  on  voyait  à  diffôrenls  degrés  l'altération  créta- 
cée que  j'ai  signalée. 

Etudions  maintenant  la  lésion  que  cette  tumeur  a  produite 
localement  sur  la  moelle  épinièrc  et  les  altérations  secondai- 
res qui  se  sont  développées  dans  toute  l'étendue  de  ce  centre 
nerveux. 

La  moelle  était  tellement  aplatie  au  niveau  de  la  tumeur 
qu'elle  paraissait  réduite  à  l'épaisseur  des  méninges.  Toute- 
fois, une  coupe  faite  au  point  le  plus  aminci  m'a  permis  de 
constater  qu'il  restait  encore  un  nombre  considérable  de  tubes 
^nerveux  parfaitement  sains,  surtout  du  côté  droit.  Cependant, 
je  n'ai  pu  reconnaître  sur  cette  coupe,  aucune  trace  de  cellu- 
les nerveuses. 

Or,  les  parties  dont^les  nerfs  plongent  dans  la  moelle  au- 
dessus  de  la  lésion  n'avaient  présenté  aucun  symptôme  mor- 
bide. 

Celles  dont  L's  nerfs  aboutissent  au  tronçon  do  moelle  si- 
tué  au-dessous  do  la  tumeur  avaient  offei't  les  symptômes  sui- 
vants :  diminution  mais  non  abolition  de  la  sensibilité;  con-* 
sorvation  et  cxagi'iration  dos  mouvements  réflexes;  mouve- 
ments spasmo.liq:ics,  dûulouroux,  spontanés;  contracture  per- 
manente. 

Ces  symptômes  s'observent  dans  tous  les  cas  de  compres- 
sion chronique  do  la  moelle  au-dessus  du  renflement  lombaire; 
qu'il  s'agisse  de  tumeurs  des  méninges,  comme  dans  les  faits 
rapportés  par  M.  Cruveilhier  ou  dans  celui  de  VanderLith; 
ou  de  cancer  de  la  colonne,  comme  c'est  déjà  indiqué  dans  l'ou- 
vrage cité  de  M.  Cruveilhier;  ou  de  fracture  consolidée  du 
rachis,  ainsi  que  le  même  auteur  en  a  rapporté  des  exemples 
et  M.  Tiirck  après  lui;  ou  de  mal  vertébral  de  Pott,  ainsi  que 
cela  résulte  des  observations  nombreuses  consignées  par 
M.  fiOiiiP  dans  ses  Recherches  anntomo-pathologiqnes,  de  cel- 
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les  de  Tilrck  et  de  plusieurs  faits  que  nous  avons  eus  sous  les 
yeux;  soit  enfin  que  la  compression  résulte  d'un  exsudât 
formé  dans  l'épaisseur  même  de  la  moelle  en  un  point  dé- 
terminé, comme  on  en  trouve  un  exemple  consigné  dans  un 
mémoire  présenté  en  1855,  parTurck,  à  l'académie  des  scien* 
ces  de  Vienne. 

Mais  cet  ensemble  symptomatologique  doit  être  analysé. 

La  moelle  ainsi  comprimée  peut  être  considérée  comme  for- 
mée de  deux  tronçons  dont  l'un  a  gardé  ses  connexions  avec 
le  cerveau,  dont  l'autre  en  est  séparé  plus  ou  moins  complé* 
tement. 

Lorsqu'on  fait  chez  les  animaux  une  section  de  la  moelle 
au-dessus  du  renflement  lombaire,  on  sait  que,  indépendam- 
ment de  la  perte  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  volontaire 
dans  les  parties  situées  au-dessous  de  la  lésion,  ces  parties 
présentent  des  mouvements  réflexes  beaucoup  plus  considé- 
rables qu'à  l'état  normal.  M,  Brown  Séquard  a  môme  lait  re- 
marquer que  ces  mouvements  spasmodiques  souvent  très  vio- 
lents pouvaient  être  spontanés,  c'est-à-dire  qu'ils  surviennent 
parfois  sans  excitation  périphérique  appréciable. 

Or,  tous  ces  symptômes  s'observent  dans  les  cas  de  compres- 
sion considérable  de  la  moelle. 

Mais  M.  Brov^n  Séquard  fait  remarquer  qu'après  cette  sec- 
tion le  tronçon  inférieur  se  trouve  modifié  insensiblement 
dans  sa  vitalité,  et  que  deux  cas  peuvent  se  présenter,  ou  que 
le  renflement  lombaire  se  ramollit;  alors  tout  mouvement  ré- 
flexe et  les  membres  sont  dans  un  état  de  flaccidité  permanent; 
c'est  ce  que  nous  avons  pu  voir  dans  un  cas  de  fracture  con- 
solidée de  la  colonne  ;  où  ce  ramollissement  n'a  pas  lieu;  mais 
il  y  a  un  certain  Hat  d'irritabilité  qui,  tout  en  conservant 
l'exagération  des  mouvements  réflexes,  amène  un  état  de  con- 
tracture permanente.  C'est  cette  seconde  alternative  qui  est 
appliquable  au  cas  qui  nous  occupe. 

Mais  qu'est-ce  que  cette  irritabilité  du  tronçon  inférieur 
de  la  moelle?  No  s'opère-t-il  pas  une  autre  altération  de 
structure  à  laquelle  on  puisse  attribuer  la  rigidité?  L'exa- 
men flo   la  mocllo   pourra   pont  être,  non   pas  trancher  la 
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question,  mais  apporter  quelques  renseignements  qui  pourront 
être  utilisés  ultérieurement. 

Mais  avant  do, quitter  ce  qui  a  trait  aux  symptômes  et  à  la 
physiologie  pathologique,  indiquons  la  différence  essentielle 
qui  existe  entre  la  paraplégie  par  compression  de  la  moelle  et 
la  paraplégie  par  compression  de  la  queue  de  cheval.  Dans  ce 
dernier  cas,  ainsi  que  cela  résulte  d'une  observation  de  M.  Cru- 
veilhier,  et  comme  je  l'ai  constaté  dans  un  cas  de  cancer  delà 
colonne  lombaire,  les  symptômes  principaux  sont  l'engourdis- 
sement, les  fourmillements,  les  douleurs  lancinantes  le  long 
des  gros  tronc  nerveux,  la  perte  des  mouvements  réflexes,  et 
enfin  la  paralysie  avec  flaccidité. 

L'étude  des  lésions  secondaires  do  la  moelle  dans  les  cas  de 
maladie  primitive  de  cet  organe  remonte  à  1853.  M.  L.  Tûrck 
a  vu  flans  plusieurs  cas  de  compression  de  la  moelle  des  alté- 
rations des  divers  systèmes  de  faisceaux  analogues  à  celles 
qu'il  avait  étudiées  en  1 85 i,  mais  qui  s'étaient  développées 
congécutivcment  à  une  lésion  primitive  du  cerveau. 

Dans  les  cas  de  compression  de  la  moelle,  il  a  trouvé  une 
atrophie  ascendante  des  tubes  nerveux  dans  les  cordons  pos- 
térieurs et  dans  la  partie  postérieure  des  cordons  latéraux  et 
une  atrophie  descendante  des  cordons  antéro-latéraux.  Avec 
cette  atrophie  coïncidait  lo  développement  de  corps  granuleux 
et  d'éléments  de  tissu  conjonctif. 

Rokitanski,  dans  son  Anatomic  pathologique,  n'a  fait  que 
reproduire  les  assertions  de  L.  Tùrck. 

Dans  le  fait  qui  nous  occupe,  j'ai  examiné  attentivement  la 
moelle  à  différentes  hauteurs;  j'ai  multiplié  les  coupes  et  je 
suis  arrivé  à  des  résultats  qui  différent  un  peu  de  ceux  an- 
noncés par  M.  Turck. 

J'ai  constaté  de  la  manière  la  plus  nette  au-dessus  de  la 
tumeur  une  altération  des  cordons  postérieurs.  Cette  altéra- 
tion consiste  en  une  atrophie  ascendante  avec  raréfaction  des 
tubes.  Elle  occupe  une  large  étendue  près  de  la  tumeur  et  se 
rétrécit  à  mesure  qu'on  s'en  éloigne  pourse  terminer  en  pointe 
vers  le4'"«  ventricule.  Au-dessus  de  la  tumeur,  les  cordons  an- 
térieurs et  latéraux  sont  intacts.  Au-dessous  de  la  tumeur  on 
trouve  une  raréfaction  des  tubes  dans  la  partie  postérieure 
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des  cordons  latéraux.  Cette  atrophie  diminue  aussi  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  de  la  tumeur. 

Il  n'y  a  au-dessous  de  la  tumeur  aucune  altération  ni  des 
cordons  postérieurs,  ni  des  cordons  antérieurs,  ni  de  la  por- 
tion antérieure  des  cordons  latéraux. 


Hémiplégie  gauche,  —  Hypertrophie  légère  du  coeur.  — 
Bruit  extra-cardiaque.  —  A  l'autopsie  :  cigatrièe  an- 
cienne DANS  LA  couche  OPTIQUE  DROITE.  —ADHÉRENCES  PLEU- 
RALES^ NOTAMMENT  AU-DEVANT  DU    COEUR.  —  PAS  DE  CARDITE. 

—  Kystes  solides   des  trompes,  par  M.   le  D'    Potain, 
médecin  de  l'hospice  des  Petits-Ménages. 

M"*  Pépin  a  été  atteinte  d'hémiplégie  gauche  il  y  a  un  mois, 
à  la  suite  d'une  attaque  d'apoplexie.  Il  s'était  fait  dans  les 
premiers  mois  un  peu  d'amélioration;  mais  depuis  l'hiver  la 
paralysie  a  augmenté  de  nouveau  et  l'hémiplégie,  est  devenue 
complète,  tellement  que  ne  pouvant  imprimer  aucun  mouve- 
ment à  son  bras  gauche,  la  malade  est  obligée  de  le  porter 
constamment  en  écharpe. 

C'est  une  femme  d'un  caractère  très  impressionnable,  exal- 
tée; elle  raconte  qu'ayant  eu  une  peur  violente  en  traversant 
une  rue,  il  y  a  dix  ans,  elle  jurait  conservé  toujours  depuis  cette 
époque  des  palpitations  de  cœur  qui  lui  deviennent  fort  in- 
commodes toutes  les  fois  qu'elle  éprouve  la  moindre  contra- 
riété, qu'elle  fait  une  longue  course  ou  marche  un  peu  fort. 
Depuis  quelque  temps  elle  avait  des-  palpitations  plus  fré- 
quentes, et  de  temps  en  temps  un  peu  do  gonflement  œdéma- 
teux, au  bas  des  jambes.  Depuis  huit  jours  ;  elle  se  plaignait 
d'inappôtence;de  constipation;  elle  avait  constamment  la  lan- 
gue blanche. 

Le  31  mai  1864,  nous  )a  trouvâmes  très  oppressée,  avec  do 
l'œdème  des  jambes,  et  se  plaignant  de  malaise.  Constam- 
ment anxieuse,  agitée,  et  en  mouvement,  elle  était  fort  diffl* 
elle  &  examiner.  Cependant  le  cœur  parut  volumineux.  Le 
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premier  bruit  était  un  peu  sourd,  et  accompagné  d'un  bruit  de 
souffle  rude  le  deuxième  bruit  était  sonore  et  retentissant  ; 
le  pouls  très  accéléré,  difûcile  à  compter,  petit  et  brusque. 
Aucun  reflet  appréciable  dans  les  veines  du  cou.  Pas  de  cha- 
leur fébrile  notable.  Môme  état  des  voies  digestives. 

Le  1*' juin,  la  malade  se  trouvait  un  peu  mieux,  avait  moins 
d'oppression,  le  pouls  à  i04,  irrégulier,  les  bruits  du  cœur 
tantôt  très  ralentis  tantôt  très  précipités  ;  on  entendait  tou- 
jours un  bruit  de  souffle  assez  dur  qui  accompagnait  le  pre- 
mier bruit;  une  pilule  de  digitale. 

Le  15,  nous  constatons  que  la  malade  urine  peu,  et  que  son 
urine  est  mêlée  de  sang  qui  lui  donne  une  teinte  brune  et  un 
peu  louche  ;  le  mari  dit  que  cet  état  des  urines  existe  depuis 
quelques  joursi  Les  globules  du  sang  sont  facilement  recon- 
naissables  au  microscope  et  peu  altérés.  L'ocide  nitrique  pro- 
duit un  précipité  médiocrement  abondant. 

Le  27,  les  urines  contiennent  moins  de  sang.  L'état  est  ce- 
pendant toujours  mauvais;  la  malade  est  sans  appétit,prend  à 
peine  un  potage  et  vomit  chaque  fois  tout  ce  qu'elle  prend. 
L'oedème  des  jambes  a  beaucoup  augmenté;  la  malade  a  une 
continuelle  tendance  à  la  somnolence.  Le  pouls  est  à  80*  La 
matité  absolue  de  la  région  péricordiale  a  7  centim.  verticale- 
ment et  transversalement.  Le  rhythme  des  battements  du  cœur 
est  beaucoup  plus  régulier;  de  temps  en  temps  cependant 
quelques  faux  pçis.  Le  premier  bruit  valvulaire  s'entend  avec 
intensité  à  l'épigastre;  il  perd  beaucoup  de  cette  intensité  et 
s'éteint  vers  la  pointe  ;  le  deuxième  bruit  valvulaire  est  fai- 
ble, sans  dédoublement.  Les  deux  silences  sont  égaux. 

On  continue  d'entendre  un  bruit  de  souffle,  qui  suit  le  pre- 
mier claquement  valvulaire,  et  commençant  avec  celui-cî  se 
termine  au  second.  Ce  bruit  a  une  intensité  modérée, est  assez 
doux  à  la  pointe.  Depuis  le  milieu  de  la  région  précordiale 
Jusqu'à  la  base,  le  bruit  anormal  prend  un  autre  timbre,  de- 
vient plus  rude^  très  superficiel  ;  son  timbre  change  de  carac- 
tère dans'  des  points  très  rapprochés  ;  il  a  un  maximum  d'in- 
tensité dans  un  point  où  la  sonorité  et  la  présence  du  bruitres- 
piratoire  pendant  les  fortes  inspirations  indiquent  la  présence 
d^une  lame  de  poumon,  probable,ment  même  assez  épaisse 
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au  devant  du  cœur.  Du  reste,  il  suit  toujours  1res  exactement 
le  premier  bruit  du  cœur,  se  prolonge  dans  toat  le  petit  silence 
et  de  fixe  entre  eux  un  peu  au  second  temps. 

Pour  ces  divers  motifs,  il  me  paraît  se  passer  dans  la  plôvre 
ou  dans  la  partie  du  poumon  située  au-devant  du  cœur. 

On  trouve  en  outre  un  bruit  de  souffle  doux  qui  se  propage 
dans  l'aorte,  dans  les  carotides. 

Cette  malade  succombe  le  !•' juillet. 

Autopsie  le  3  juillet  1864,  h  neul  heures  du  matin.  Tempé- 
rature douce.  Trente-six  heures  après  la  mort,  commencement 
de  coloration  verdfttre  sur  Tabdomen  seulement.  Pas  de  rigidité 
cadavérique. 

Cavité  crànienm.  Botte  modérément  épaisse,  assez  friable. 
Dure-mère  peu  adhérente  ;  injection  très  modérée  à  la  face 
externe.  A  la  face  interne  de  chaque  côté,  vers  la  partie 
moyenne  de  la  voûte,  deux  ou  trois  petites  extravasations  san* 
guînes  du  volume  d'une  lentille  au  plus,  avec  un  peu  d'exsu- 
dation d'aspect  pseudo-membraneux  autour. 

Méninges  viscérales  modérément  injectées,  avec  une  rougeur 
diffuse  sur  la  face  externe  des  hémisphères  de  chaque  cété« 
La  première,  assez  infiltrée  d'une  sérosité  qui  lui  donne  une 
teinte  très  légèrement  opalescente,  se  détache  facilement  de  la 
surface  des  circonvolutions  ;  celles-ci  sont  assez  p&les,  de  con- 
sistance normale  :  à  droite  seulement,  sur  les  circonvolutioin 
qui  bordent  la  scissure  de  Sylvius,  on  remarque  une  consis- 
tance moindre  de  la  couche  corticale  qui  se  laisse  facilement 
détacher  par  le  frottement  le  plus  léger  d'un  corps  mousse. 
Toutefois,  il  ne  s'y  voit  aucune  perte  de  substance,  et  la  colo- 
ration, un  peu  rosée,  s'efFace  en  grande  partie  par  le  lavage. 

Rien  de  notable  dans  la  cavité  ventriculaire  gauche.  À  droite, 
on  remarque  sur  la  limite  du  corps  strié  et  de  la  couche  op- 
tique, au  niveau  du  milieu  à  peu  près  de  la  longueur  de 
celle-ci,  une  teinte  ocre  très  prononcée,  qui  semble  due  à  une 
sorte  d'infiltration  de  la  membrane  ventriculaire  ;  elle  paraît 
d'ailleurs  rétrécis  et  comme  étranglée  à  ce  niveau.  Aucune 
altération  dans  le  corps  strié,  dont  la  consistance  est  normale. 
En  faisant  une  coupe  horizontale  dans  la  couche  optique,  on 
met  à  découvert  un  ancien  foyer  rempli  d'une  matière  d'un 
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jaune  d'ocre  très  foncé  et  non  entièrement  solide  à  son  centre. 
Ce  foyer  est  très  aplati  d'avant  en  arrière,  allongé  transversa- 
lement, et  coupe  la  couche  optique  en  deux  parties  vers  le 
milieu  de  sa  longueur,  empiétant  en  dehors  sur  le  corps  strié, 
mais  sans  atteindre  en  dedans  la  face  interne  de  la  couche 
optique.  Par  en  bas,  elle  atteint  et  entame  le  prolongement  des 
fîbres  pédonculaires  qui  se  dirigent  vers  le  corps  strié.  Dans 
Têpaisseurde  la  protubérance  on  remarque  trois  petites  cavi- 
tés kystiques  au  niveau  de  la  moitié  droite. 

Les  artères  de  la  base  du  cerveau  sont  modérément  athéro- 
mateuscs. 

La  quantité  de  liquide  contenue  dans  les  ventricules  et  dans 
les  cavités  arachnoïdiennes  était  très  peu  considérable. 

Cavité  ihoracique,  —  Les  poumons  s'affaissent  à  peine  après 
l'ouverture  du  thorax;  ils  sont  très  emphysémateux  dans  toute 
leur  étendue.  Des  deux  côtés,  mais  surtout  à  droite,  existent 
des  adhérences  très  étendues,  mais  peu  résistantes.  A  gauche 
des  fausses  membranes  molles,  friables,très  faciles  à  rompre, 
évidemment  très  vasciilarisées, tapissent  presque  toute  la  moi- 
tié inférieure  de  la  paroi  et  s'étendent  jusqu'au  bord  antérieur 
du- poumon.  Celui-ci  est  d'autre  part  adhérent  à  la  plôVre  par 
sa  face  interne  appliquée  sur  le  péricarde.  Cette  portion  du 
poumon  est  particulièrement  emphysémateuse  et  crépite  forte- 
ment sous  le  doigt. 

Les  poumons  sont  un  peu  congestionnés  à  leur  partie  infé- 
rieure, mais  modérément. 

11  paraît  avoir  dû  exister  très  peu  de  liquide  dans  les  plè- 
vres; mais  la  quantité  n'en  peutôtre  exactement  appréciée;  une 
partie  de  ce  liquide  péritonéal  ayant  passé  dans  la  poitrine 
pendant  l'ouverture. 

Le  péricarde  contient  60  grammes  environ  d'un  liquide  rosé. 
La  face  interne  de  son  feuillet  pariétal  est  lisse  et  sans  opacité. 
On  y  remarque  seulement  à  la  face  postérieure  une  fine  vascu- 
larisation. 

Le  feuillet  viscéral  du  péricarde  est  également  partout  lisse 
et  brillant.  Sur  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche  à  deux 
cent,  environ  de  la  pointe,on  remarque  une  tache  blanche  lai- 
teuse, de  la  grandeur  à  peine  d*une  pièce  de  20  centimes  fai- 


HÉMIPLÉGIE  GAUdHE.  337 

sant  une  très  légère  saillie;  d'ailleurs  molle,  tellement  que  le 
frôlement  du  doigt  en  fixe  la  surface  et  la  fait  glisser.  Une 
autre,  beaucoup  plus  petite,existe  près  de  la  base  de  ce  ventri- 
cule; une  troisième,  mais  beaucoup  plus  petite  encore,  à  la  face 
postérieure.  On  remarque,  en  outre,  un  peu  d'opalescence  le 
long  des  vaisseaux. 

Le  cœur  a  dix  centimètres  et  demi  verticalement  et  transver- 
salement. Les  oreillettes  contiennent  chacune  un  caillot  partie 
noirâtre  et  partie  fibrineux  avec  des  prolongements  dans  les 
veines.  Les  oreillettes  sont  un  peu  dilatées.  Les  orifices  du 
cœur  sont  libres  avec  les  dimensions  suivantes  : 

Oriûce  aortique  66  millimètres.  Orifice  pulmonaire'63  milli- 
mètres. 

Les  valvules  tricuspides  sont  un  peu  épaissies  et  rétractées 
près  de  leur  bord  libre.  Cependant  elles  semblent  suffisantes; 
les  valvules  pulmonaires  tout  à  fait  saines  ;  la  valvule  mitralo 
très  épaissie,  à  son  bord  libre,  semble  suffisante  cependant, 
et  môme  assez  souple  pour  demeurer  mobile,  les  valvules 
aortiques  saines  retiennent  Lien  l'eau. 

La  paroi  ventriculaire  a  une  consistance  et  un  aspect  sensi- 
blement normal  des  deux  côtés.  Celle  du  ventricule  gauche 
est  épaisse.  La  .cavité  du  ventricule  droit  est  remarquable- 
ment petite,  beaucoup  plus  petite  que  celle  du  ventricule  gau- 
che, qui  est  évidemment  dilatée,  sa  paroi  n'a  que  son  épais- 
seur normale. 

L'aorte  est  très  athéromateuse  immédiatement  au-dessus 
des  valvules  aortiques  toutefois  sans  ulcérations.  Cela  se 
borne  à  des  plaques  confluentes  un  peu  saillantes  et 
jaunâtres.  Les  plaques  se  trouvent  beaucoup  plus  nombreuses 
dans  la  partie  descendante  de  l'aorte  qui  semble  toute 
boursoufflée  par  des  saillies  mamelonnées  d'un  jaune  très 
pâle. 

Cavité  abdominale.  L'œsophage,  l'estomac,  le  duodénum 
n*o£frent  aucune  altération  notable.  Le  reste  de  l'intestin 
n'a  pas  été  ouvert,  mais  ne  présente  aucune  altération  exté- 
rieure. 

La  cavité  pérîtonéale   contient  une  grande  quantité  de  li- 
quide purulent  qu'on  peut  évaluer  à  deux  litres;  tous  les  or- 
39*  année  186i,  l*  série^  T.  IX.  2i 
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ganes  abdominaux  sont  en  outre  recouverts  et  accolés  par  des 
fausses  membranes  d'un  gris  jaunâtre,  molles,  à  peines  adhé- 
rentes et  infiltrées  do  pus.  Le  foie,  la  rate,  sauf  cette  couché 
pseudomembraneuse  et  purulente  qui  les  recouvre,  sont  à 
l'état  normal  ;  le  foie  est  môme  fort  peu  congestionné,  et  la 
rate  d'une  consistance  remarquablement  ferme.  La  vésicule 
du  fiel  remplie  d'une  bile  liquide  et  jaune,  ne  contenant  d'ail- 
leurs pas  de  calculs,  est  réunie  par  quelques  adhérences 
intimes  et  évidemment  anciennes  à  la  face  correspondante  du 
colon  transverse.  Elle  n'offre  aucune  altération  à  sa  face 
interne. 

Les  reins  sont  mous,  assez  volumineux,  congestionnés.  Ce* 
pendant  la  capsule  fibreuse  s'en  détaclfe  sans  difficulté  et  sans 
eatraîner  aucune  parcelle  delà  substance  corticale,  la  subs- 
tan  je  médullaire  paraît  augmentée  de  volume  et  plus  rouge 
qu'à  l'état  normal,  aucune  altération  dans  les  bassinets  et  les 
uretères,  pas  môme  d'injection.  Les  artères  et  les  veines  des 
reins  sont  libres. 

La  vessie  contient  très  peu  d'urine  trouble  et  brunâtre. 
Elle  paraît  saine,  sans  saillie  des  colonnes,  sauf  au  niveau 
du  col,  ou  l'on  remarque  un  grand  nombre  do  petites  veines 
très  superficielles  formant  un  cercle  radié  et  qui  semblent 
avoir  pu  être   l'origine  d'une    exhalation  sanguine. 

Les  plis  du  vagin  sont  extrêmement  saillants  et  durs  à  la 
face  extérieure. L'utérus  est  volumineux;  son  col  est  rougeâtre, 
injecté,  mais  non  très  mou.  Sa  cavité  agrandie  contient  au 
niveau  de  la  partie  rétrôcie  du  col  un  petit  fongus  du  volume 
d'une  aveline;  tout  le  reste  de  la  face  interne  de  l'utérus  aune 
feinte  brunâtre  et  contient  un  liquide  trouble.  Les  parois  de 
bonne  consistance  sont  fort  épaisses.  On  n'a  pas  pu  retrouver 
les  orifices  des  trompes  qui  paraissent  oblitérées. 

Les  appendices  présentent  deux  tumeurs.  A  gauche  nne  pe- 
tite, du  volume  d'une  noix  formée  par  la  trompe  dilatée,  sa 
partie  la  plus  externe  contournée,  et  renfermant  une  masse 
jaunâtre  comme  stéatomateuso  qui  est  très  facile  à  énucléer  et 
laisse  la  cavité  saine  dans  certains  points  rougeâtre,  et  un  peu 
bourgeonnante  dans  d'autres. 
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Le  pavillon  atrophié  et  méconnaissable  est  adhérent  à  l'o- 
vaire; celui-ci,  libre  et  de  petit  volume, grisâtre,  présente  Tas- 
pcct  habituel  à  cet  âge,  et  contient  un  petit  kyste  séreux. 

Du  côté  droit  existe  une  autre  tumeur  constituée  évidem- 
ment de  la  môme  façon,  mais  beaucoup  plus  volumineuse,  car 
elle  dépasse  le  volume  du  poing.  L'ovaire  de  ce  côté  n'a  pu 
être  retrouvé  et  semblait  se  perdre  au  milieu  de  la  masse. 

Le  cul-de-saç  péritonéal  rétracté  offrait  une  teinte  noire 
et  marbrée  de  taches  pigmentaires  nombreuses. 


Ictère  grave.  —  Àthophie  aiguë  du  foie.  —  Altération 

GRANULO-GBAISSEUSE  DES  REINS.  —  PaS  d'hÉMORRHAGIES.  SuJET 

MONORCHiDE.  —  ObservatioD  et  réflexions  par  M.  L.  Fontan, 
interne  des  hôpitaux. 

Florentin  Gh ,  45  ans,  employé  de  commerce,  est  entré 

le  9  février  1864^  à  la  Maison  municipale  de  santé,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  Dr  Cazalis.  Sa  constitution  est  robuste;  "beau- 
coup d'embonpoint.  Il  a  éprouvé  pendant  toute  sa  vie  des 
chagrins,  des  préoccupations  sans  nombre.  Toujours  sujet  à 
de  très-violentes  migraines  qui  ne  lui  laissent  un  peu  de  ré- 
pit que  depuis  deux  ans,  alors  qu'il  s'est  mis  à  faire  des 
voyages  et  à  prendre  plus  d'exercice. 

Il  y  a  une  huitaine  de  jours,  apparition  d'un  ictère  modéré/ 
survenu  sans  cause  appréciable,  et  accompagné  d'un  sentiment 
de  malaise  et  de  quelques  vomissements  bilieux.  En  môme 
temps,  anorexie  et  amertume  de  la  bouche.  Au  moment  de 
son  entrée,  il  se  plaint  surtout  d'éprouver  de  la  lassitude  gé- 
nérale et  comme  de  l'engourdissement  ;  céphalalgie  médio- 
cre. La  langue  est  chargée  ;  pas  de  coliques,  le  palper  déve- 
loppe seulement  un  peu  de  sensibilité  au  niveau  de  l'hypo- 
chondre  droit.  Les  sclérotiques  sont  très-jaunes  ;  légère  colo- 
ration ictérique  de  la  peau.  Pas  de  fièvre.  L'intelligence  est 
très-nette.  Somme  toute,  apparences  de  la  bénignité  des  pre- 
miers accidents. 

Rien  de  particulier  h  ?^otcr  pondant  les  cinq  jours  qui  sui- 
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vent  son  arrivée.  Il  y  avait  plutôt  de  ramélioration,  et  Ch. 
était  môme  à  la  veille  d'aller  à  la  campagne  pour  y  achever 
sa  guérison,  lorsque,  le  15  février,  il  reçoit  une   visite  inat- 
tendue  qui  lui  occasionne  une  émotion  fort  pénible  et  donne 
lieu  à  une  scène  déchirante  et  très -prolongée.  Faut-il  attri- 
buer à  cette  circonstance  une  influence  quelconque  sur  les 
phémomènes  consécutifs?  Toujours  est-il    qu'à  partir  de  ce 
moment  la  maladie  prend  tout-à-coup  une  physionomie  beau- 
coup plus  sérieuse.  L'affaissement  augmente,  et  le  lendemain 
nous  le  trouvons  très-abattu  :  mais,  prévenus  de  l'incident  de 
laveille,  nous  sommes  portés  tout  d'abord  à  lui  rattacher  ce 
fait,  sans  y  mettre  'autrement  d'importance.  Cette  prostration 
cependant  s'exagère  dans  le  courant  de  la  journée,  et  Ch....... 

tombe  dans  un  état  de  somnolence  continuelle. 

17  février.  L3  visage  présente  un  air  d'hébétude.  Perte  de 
la  mémoire;  il  oublie  ce  qu'on  vient  de  lui  dire  à  l'instant, 
et  l'on  est'  obligé  de  lui  répéter  plusieurs  fois  la  môme  ques- 
tion. Réponses  lentes,  parole  embarrassée.  Pouls  modéré.  La 
vue  est  trouble;  il  ne  distingue  qu'imparfaitement  les  objets. 
La  teinte  ictérique  générale  est  beaucoup  plus  prononcée, 
et  elle  affecte  môme  une  disposition  assez  bizarre  au  niveau  des 
avant-bras,  ainsi  que  sur  le  dos  des  mains.  11  semble,  en  effet, 
que  dans  cette  portion  du  système  cutané,  la  matière  colorante 
de  la  bile  se  soit  répartie  d'une  manière  inégale,  par  places. 
On  y  remarque  des  sortes  de  marbrures  ou  longues  traînées 
jaunâtres,  irrégulièrement  entrecroisées,  laissant  entr'elles 
des  intervalles  de  peau  saine  :  véritable  tatouage  qui  con- 
traste avec  la  teinte  ictérique  uniforme  du  reste  du  corps,  et 
que,  dans  la  crainte  d'une  méprise,  nous  aurions  attribuée  plu* 
tôt  à  une  cause  artificielle,  comme,  par  exemple,  le  contact 
accidentel  de  l'urine  ou  de  tout  autre  substance  colorante,  si 
des  lavages  répétés  ne  nous  avaient  pleinement  démontré 
que  nous  avions  affa'ire  à  des  suffusions  biliaires  partielles, 
siégeant  dans  la  structure  intime  du  derme.  Les  liquides 
excrémentîtiels,  la  sueur,  les  urines,  sont  d'un  jaune  safran 
très- marqué  et  tachent  fortement  le  linge.  Cea  dernières  sont 
épaisses  et  sédimenteuses  :  traitées  par  l'acide  nitrique,  elles 
ne  décèlent  pas  la  présence  de  l'albumine,  mais  prennent, 
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avec  ce  réactif ,  une  teinte  vert-noiràtre  d^autant  plus  foncée 
qu*on  se  rapproche  davantage  des  couches  inférieures. 

Traitement  :  décoction  de  quinquina  et  sirop  d'êcorces  d'o- 
ranges ;jttlep  béchique  additionné  de  teinture  de  castoréum, 
Qt  extrait  de  valériane  ;  lavement  purgatif. 

A  la  visite  du  soir,  le  malade  est  plongé  dans  un  profond 
assoupissement  dont  je  ne  puis  le  tirer  qu'en  éveillant  vive- 
ment son  attention;  mais  sans  pouvoir  toutefois  en  obtenir 
autre  chose  que  des  mots  sans  suite  ni  signification;  puis  il 
se  remet  aussitôt  sur  son  oreiller  et  se  rendort.  Emission  in- 
volontaire des  urines.  Selles  bilieuses  à  la  suite  du  lavement. 
74  pulsations. 

Le  18,  le  coma  est  complet.  Face  calme  et  exprimant  la  stu- 
peur. Perte  absolue  des  facultés  intellectuelles;  il  ne  répond 
pas,  et  n'a  môme  pas  Tair  d'entendre.  Regard  vague;  quelques 
hoquets  ;  de  temps  en  temps  des  soupirs.  Urines  rares  et  peu 
abondantes.  La  sensibilité  est  conservée,  car  il  retire  les  mem- 
bres lorsqu'on  le  pince,  et  le  palper  de  Thypochondre  droit 
semble  particulièrement  réveiller  de  la  douleur  ;  il  en  est  de 
même  du  cathétérisme  de  Turôthre.  La  percussion  fait  re- 
connaître une  diminution  très-notable  dans  le  volume  du  foie, 
qui  ne  dépasse  pas  le  rebord  des  fausses  côtes.  Le  pouls  est 
à  96.  Traitement  :  décoction  de  quinquina  avec  sirop  citri- 
que, dans  laquelle  on  ajoute  0,25  centigrammes  de  nitrate  de 
potasse  par  chaque  tasse  de  tisane;  julep  avec  extrait  de 
quina;  matin  et  soir  0,10  centigrammes  de  calomel. 

La  journée  a  été  bonne,  le  malade  est  resté  immobile  et 
dans  un  assoupissement  non  interrompu.  Mais,  depuis  le  soiri 
les  muscles  du  cou  sont  devenus  le  siège  de  secousses  convul- 
sives  très-rapides,qui  impriment  àla  tête  des  mouvements  d'oc- 
cillation  sur  son  axe.  Respiration  régulière,  stertoreuse,  en- 
trecoupée seulement  par  de  rares  soupirs.  Par  moments  aussi, 
tandisque  ses  traits  expriment  la  souffrance,  et  qu'il  semble 
en  proie  à  un  vif  sentiment  d'angoisse,  on  le  voit  entr'ouvrir  à 
demi  la  bouche,  porter  ses  mains  vers  la  gorge  comme  s'il 
existait  dans  ce  point  une  constriction  douloureuse,  et  faire 
enfin  une  inspiration  longue  et  suspirieuse  qui  vient  terminer 
la  scène.  Aucune  parole  d'ailleurs,  aucune  plainte;  il  ne  re- 
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connaît  personne  et  ne  semble  pas  avoir  la  moindre  conscience 
de  ce  qui  se  passe  auprès  de  lui.  Garderobes  diarrhéiqucs  et 
bilieuses  a  uriné.  98  pulsations. 

Le  19.  Môme  état  de  torpeur  et  d'assoupiss:îment.  Respira- 
tion bruyante;  ronflement  dont  larégularité  n'est  troublée  que 
par  des  soupirs.  Paupières  à  demi  fermées;  pupilles  dilatées 
et  immobiles.  Môme  jactitation  de  la  tête.  Borborygmes.  (08 
pulsations.  L'ictère  a  pris  une  teinte  jaune- verdâtre  très- 
accusée.  Continuation  du  traitement. 

Agitation  dans  le  courant  de  l'après-midi;  on  avait  de  la 
peine  à  modérer  la  projection  perpétuelle  des  membres;  mais 
ceux-ci,  depuis  le  soir,  se  trouvent  dans  un  état  complet  de 
résolution  et  retombent  de  leur  propre  poids  lorsqu'on  vient 
à  les  soulever.  Toujours  jactitation  de  la  tête.  Somnolence 
que  des  cauchemars  semblent  interrompre  assez  fréquemment. 
Les  boissons  ne  passent  que  difficilement;  le  bouillon,  en 
particulier,  détermine  des  efforts  de  régurgitation.  Le  pouls 
est  à  104.  Application  de  sinapismes  aux  extrémités. 

Le  20.  Pour  la  première  fois  depuis  trois  jours,  il  paraît 
avoir  eu  une  lueur  d'intelligence  ;  mais,  après  avoir  prononcé 
une  parole  attestant  qu'il  a  reconnu  une  personne  qui  venait 
le  voir,  il  est  retombé  aussitôt  dans  le  môme  état  d'insensi- 
bilité. La  tôte^  qui  est  toujours  agitée  par  des  secousses  con- 
vulsivcs  passagères  et  courtes,  se  renverse  également  en  ar- 
rière. Décubitus  dorsal^  membres  jetés  h  l'abandon  et  écartés 
du  corps.  Par  moments,  le  tronc,  comme  entraîné  par  son 
propre  poids,  glisse  de  l'oreiller  et  tomberait  hors  du  lit  si 
l'on  n'avait  pas  soin  de  le  maintenir.  Une  garderobe  natu- 
relle, bien  moulée,  mais  jaunâtre. 

Après  une  rémission  de  quelques  heures,  l'ensemble  des 
symptômes  revêt  dans  la  soirée  une  gravité  plus  considérable. 
Le  coma  est  profond,  la  respiration  stertoreuse  ;  quelques  ho- 
quets. Peau  froide  et  visqueuse.  Un  lavement  purgatif  qui 
avait  été  administré,  a  été  rendu  aussitôt,  très-coloré  en 
jaune.  Enfin,  le  malade  meurt  dans  la  nuit,  à  une  heure  du 
matin. 
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Autopsie,  le  22  février,  sujet  très-gras  ;  tous  les  organes 
sont  infiltrés  d'une  grande  quantité  de  graisse,  ce  qui  leur 
donne  une  certaine  mollesse  et  un  contact  onctueux.  Le  tissu 
adipeux  offre  une  teinte  jaunâtre  plus  prononcée  qu'à  Tétat 
normal.  On  observe  également  que  la  plupart  des  autres  tis- 
sus, ainsi  que  les  produits  de  sécrétion^  sont  imprégnés  de  pig- 
ment biliaire.  Quelques  portions  du  squelette  participent 
elles-mêmes  à  la  coloration  générale  :  les  os  du  crâne,  par 
exemple,  qui  ont  subi,  principalement  sur  les  parois  des  si- 
nus frontaux,  une  imbibition  des  plus  manifestes. 

Crâne,  Le  cerveau  est  volumineux,  pesant,  pourvu  de  cir- 
convolutions nombreuses  et  serrées.  Sa  substance  qui  est 
ferme,  est  le  siège  d'une  congestion  générale  caractérisée  par 
un  piqueté  rougeâtre.  Turgescence  très -notable  des  mailles 
de  la  pie-mère  extérieure,  ainsi  que  des  vaisseaux  qui  contri- 
buent à  former  les  plexus  choroïdes,  et  la  toile  choroïdienne. 
Il  s'est  fait  un  épanchement  séreux  considérable  dans  la 
cavité  des  ventricules,  ainsi  que  dans  le  tissu  sous  ara- 
chnoïdien  :  la  pie-mère,  qui  est  fortement  soulevée  par  cette 
hypersécrétion  de  liquide^  se  sépare  du  cerveau  avec  facilité  ; 
elle  est  parsemée  de  taches  opaques,  d'un  aspect  laiteux, 
dues  à  l'épaississemciit  du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  sa 
constitution.  Les  glandes  de  Pacchioni  sont  rouges  et  très- 
développées.  La  dure-mère,  d'une  teinte  jaune  paille,  est 
légèrement  injectée. 

Thorax,  Le  poumon  droit  est  h  l'état  fœtal  dans  toute  son 
étendue;  il  est  d'un  rouge  très-sombre  et  paraît  gorgé  de  sang. 
Le  pdumon  gauche,  au  contraire,  offre  une  teinte  terreuse, 
excepté  au  sommet  où  l'on  trouve  quelques  noyaux  conges- 
tionnés ;  par  la  pression  on  fait  sourdre  des  gouttelettes  d'un 
liquide  jaunâtre  très-riche  en  pigment  biliaire.  —  Le  cœur 
est  mou,  d'un  volume  normal,  entouré  d'une  épaisse  couche  de 
graisse,  particulièrement  à  la  base  des  oreillettes  et  àl'origine  des 
gros  vaisseaux.  11  contient  des  caillots  très-diffluents.  Le  sang 
qu'on  retrouve  dans  le  reste  de  l'appareil  circulatoire  est  liqué- 
fié et  noirâtre. 

Abdomen»  Tous  les  viscères  abdominaux  sont  imbibés  de  la 
matière  colorante  biliaire.  Estomac  sain,  mais  considérable- 
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ment  dilaté  par  des  gaz.  Rien  de  particulier  dans  la  structure 
ou  dans  la  cavité  du  tube  intestinal.  Ce  qui  frappe  principa- 
lement les  regards,  à  l'ouverture  du  ventre,  c'est  la  congestion 
très  intense  des  radicules  veineuses  qui  sont  du  domaine  de 
la  veine-porte.  En  effet,  les  branches  des  épiploïques  et  celles 
des  mésaraïques,  distendues  et  gorgées  d*un  sang  noirâtre, 
forment  des  plexus  dont  les  nombreuses  mailles  occupent 
toute  rétendue  du  mésentère,  et  viennent  môme  envahir  une 
portion  du  bord  adhérent  de  Tintestin.  On  observe^  en  outre, 
sous  la  tunique  séreuse  de  cet  organe,  ainsi  qu'entre  les  feuil- 
lets du  mésentère  et  de  Tépiploon,  un  certain  nombre  de  pe- 
tites taches  d'un  rouge  violacé,  situées  le  long  du  trajet  des 
vaisseaux,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  extravasations- 
sanguines  dues  h  la  réplétion  extrême  de  ces  veinules. 

Le  foie  possède  une  flaccidité  toute  spéciale,  et  son  poids  est 
très  léger.  Réduit  bien  certainement  à  plus  de  la  moitié  de 
son  volume^ il  est  aplati  et  mesure  à  peine  un  pouce  d'étendue 
h  la  par'ie  la  plus  épaisse  du  lobe  droit.  Sa  surface  est  plissée 
et  offre  inférieurement  une  coloration  olivâtre  des  plus  fon- 
cées; cette  teinte  n'est  pas  aussi  évidente  à  la  face  supérieure, 
surtout  au  niveau  du  lobe  gauche  dont  l'aspect,  d'apparence 
normale  extérieurement,  se  différencie  très  nettement  ainsi 
des  parties  voisines.  Mais  si  on  examine  l'intérieur  de  la  glande 
hépatique,  on  remarque,  au  contraire,  que  l'évolution  morbide 
est  beaucoup  plus  avancée  dans  ce  lobe  ;  car,  non  seulement 
il  a  subi  une  atrophie  relativement  plus  sensible,  mais  encore 
toutes  les  sections  y  présentent  une  couleur  d'un  jaune  d'ocre 
très  vif  et  uniforme,  tandis  qu'elles  sont  parsemées  de  quel- 
ques ecchymoses  rougeâtres  dans  le  lobe  droit.  En  raclant  le 
tissu  de  Torgane,  on  fait  suinter  un  liquide  grisâtre. 

L'examen  histologique  de  ces  pièces,  qui  a  été  fait  par  mon 
excellent  ami  V.  Gornil,  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  cas 
type  d'atrophie  aiguë  du  foie.  En  efTet,  les  lobules  sont  petits; 
lorsqu'on  étudie  des  coupes,  on  voit  les  cellules  formant  l'îlot 
hépatique  entièrement  infiltrées  de  granulations  pigmentaires 
du  jaune  safran  auquel  le  foie  est  redevable  de  la  coloration 
visible  à  l'œil  nu.  De  plus, sur  beaucoup  de  points,  les  cellules 
hépatiques  ne  sont  pas  aussi  nombreuses  ni  aussi  pressées  les 
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unes  contre  les  autres  qu'à  l'état  normal  ;  il  en  résulte  que  le 
tissu  cellulaire  qui  les  sépare  semble  être  épaissi,  apparence 
trompeuse  qui  dépend  uniquement  de  la  diminution  de  leur 
chiffre.  Celles  qui  sont  libres  dans  le  liquide,  autour  de  la 
coupe,  sont  généralement  petites,  et  quelques-unes  d'entre 
elles  sont  comme  brisées,  atrophiées.  Elles  contiennent,  outre 
les  granulations  pigmentaires  dont  il  a  été  déjà  question,  des 
granulations  graisseuses.  La  vésicule  biliaire  est  distendue  par 
une  énorme  quantité  de  bile  très  épaisse,  granuleuse  et  d'un 
brun-verdâtre,  que  Ton  peut  faire  refluer  facilement  par  le 
conduit  cystique  dans  les  canaux  hépatique  et  cholédoque. 
L'appareil  excréteur  du  foie  était  donc  parfaitement  perméa- 
ble, et  il  ne  porte  d'ailleurs  les  traces  d'aucune  altération;  pas 
de  calculs. 

Le  pancréas,  d'une  fermeté  moindre,  est  très  hypertrophié, 
et  offre  une  teinte  verdâtro  à  sa  surface.  Si  l'on  en  place  des 
fragments  sous  le  champ  du  microscope,  on  trouve  que  h  s 
lobules  glandulaires  sont  normaux;  seulement,  les  cellules 
épithéliales  sont  infiltrées,  en  certains  points,  de  granulations 
biliaires. 

La  rate,  quoique  augmentée  de  volume,  n'a  éprouvé  pour- 
tant aucune  altération  de  structure. 

Les  reins  sont  volumineux  et  flasques;  la  substance  corti- 
cale a  une  couleur  jaunâtre,  tandis  que  la  substance  tubuleuso 
est  rouge  et  congestionnée.  Au  microscope,  M.  Cornil  a  trouvé 
que  les  tubes  urinifères  do  la  substance  corticale  présentaient 
dans  leur  intérieur  des  cellules  infiltrées  de  granulations  de 
pigment  biliaire,  qui,  de  môme  que  les  granulations  renfer- 
mées dans  l'intérieur  des  cellules  hépatiques,  subissent  les 
colorations  caractéristiques  de  la  bile  lorsqu'on  ajoute  de  J'a- 
cide  nitrique.  On  observe,  en  outre,  beaucoup  de  granulations 
graisseuses,  et  les  cellules  épithéliales  des  tubes  contournés 
en  contiennent  une  assez  grande  quantité  :  ce  qui  leur  procure 
un  aspect  opaque,  à  un  faible  grossissement,  et  donne  à  ces 
tubes  l'apparence  de  lignes  foncées. 

Enfin^  notons,  mais  à  titre  do  simple  renseignement,  que 
cet  homme  était  monorchide  et  affecté  d'une  hernie  inguinale 
qui  occupe  le  côté  gauche,  de  môme  que  l'ectopie  testiculaire. 
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Le  scrotum  n'est  pas  symétrique,  et  il  n'existe  pas,  à  vrai  dire, 
du  côté  de  l'anomalie,  le  raphô  médian  se  trouvant  tout  à  fait 
dévié  et  rejeté  à  gauche.  Le  testicule  droit  est  normal  ;  seule- 
ment son  parenchyme  a  une  teinte  jaunâtre  plus  marquée,  et 
la  tunique  albuginée  partage  cette  coloration.  Le  testicule  gau- 
che est  à  l'état  rudimentaire  ;  arrêté  dans  sa  migration,  il  a 
été  retenu  dans  le  canal  inguinal,  et  est  recouvert  par  la  por- 
tion d'intestin  qui,  en  pénétrant  dans  la  cavité  vaginale,  est 
venue  constituer  la  hernie. 

Si  nous  résumons  h  présent  les  détails  principaux  de  l'his- 
toire de  ce  malade,  voici  les  points  qui  nous  paraissent  surtout 
dignes  de  fixer  l'attention  :  et  tout  d'abord,  on  est  frappé  de 
la  marche  lente  et  insidieuse  de  la  période  prodromique  qui  a 
persisté  pendant  plusieurs  jours,  en  revêtant  tous  les  carac- 
tères d'un  ictère  bénin.  C'est  au  milieu  d'une  amélioration 
apparente  dans  le  cours  des  symptômes,  que  des  accidents  re- 
doutables éclatent  brusquement,  à  la  suite  d'une  émotion  très 
vive  qui  peut-être  a  joué  un  rôle  actif  dans  leur  apparition, 
et  semble  avoir  été  plus  qu'une  simple  coïncidence;  la  mort 
arrive  cinq  jours  après.  Go  qui  domine  dans  cette  nouvelle 
phase  de  la  maladie,  c'est  la  prostration  extrême,  le  coma. 
Ainsi,  pas  de  délire,  à  proprement  parler^  presque  pas  de 
phénomènes  d'excitation,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  si 
communément,  surtout  au  début.  Il  n'y  a  eu  un  peu  d'agita- 
tion que  la  veille  de  la  mort,  pendant  deux  ou  trois  heures 
seulement.  Ce  jour-là  également,  le  pouls,  qui  jusqu'alors  s'é- 
tait maintenu  dans  une  moyenne  fort  modérée,  a  subi   une 
certaine  accélération  (i08  pulsations). 

Parmi  les  autres  traits  les  plus  saillants  do  cette  observa- 
tion, nous  croyons  devoir  encore  signaler  les  convulsions  de 
l'appareil  musculaire  du  cou,  ainsi  que  le  tatouage  singulier 
produit,  dans  quelques  régions,  par  des  sufTusions  biliaires 
partielles.  Enfin,  le  fait  le  plus  intéressant  peut-être,  parce 
qu'il  est  plus  rare  dans  l'affection  qui  nous  occupe,  c'est  l'ab- 
sence d'hémorrhagies  sg  traduisant  à  l'extérieur,  soit  par  des 
pétéchies,  soit  par  des  épistaxis  ou  des  selles  sanguinolentes. 
Pour  représenter  cet  ordre  de  symptômes,  et  comme  vestiges 


ICTÈRi:     GRAVE.  *  347 

de  la  perturbation  qui  a  dû  se  produire  dans  la  crase  san- 
guine, nous  ne  trouvons  autre  chose,  à  Tintérieur,  que  l'état 
d'atclectasie  du  poumon  droit  et  l'engorgement  du  système 
veineux  abdominal. 
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SOMMAIRE  : 


Extraits  des  procès- verbaux:  1.  Fracture  spontanée  du  crAno 
chez  un  fœtus.  —  2.  Atrophie  du  rein.  —  3.  Cancer  encépha- 
loïde  de  la  région  fessière.  — >  4.  Gangrône  de  Toriflce  supé- 
rieur de  l'œsophage.— 5.  Ârtérite.—  6.  Apoplexie  pulmonaire. 
—  7.  Hémorrhagie  méningée  produite  par  une  fracture  du 
crâne.  —  8.  Tumeurs  cancéreuses  de  la  dure-mère.  —  9.  Sy- 
nostose  de  l'artère  coxo- fémorale.  — 10.  Hémorrhagie  mé« 
ningée. —  il.  Luxation  intra-coracoîdienne.— 12.  Ulcération 
des  valvules  aortiques;  infarctus  du  foie  et  des  reins.  — 
13.  Ânévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte.  —  14.  Embolie  de 
l'artère  carotide  interne.  — 15.  Pemphigus  chronique.  — 
16.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche  dans  l'albuminurie. 

Observations  :  Cancer  de  l'intestin  et  du  poumon,  chez  une 
aliénée  atteinte  de  mélancolie.  Thrombose  des  veines  fémo« 
raies,  iliaques  externe  et  primitive,  par  M.  Reonard,  interne 
des  hôpitaux. 

Pellagre.  —  Folie  congestive  avec  délire  ambitieux.  Mort.  Au- 
topsie :  Dégénérescence  graisseuse  du  cœur  et  du  foie. 
Sclérose  de  la  moelle,  par  M.  Regnard,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Rupture  de  l'aorte.— Epanchement  de  sang  le  long  des  artères 
pulmonaires  et  des  bronches  jusqu'aux  poumons,  par  M.  La- 
CROUSILLE,  interne  des  hôpitaux. 
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De  Totorrhagie.  —  A  propos  d'une  observation  de  M*  Choyan, 
par  M.  Genou  VILLE. 

Anévrysmes  fusiformes  de  rextrémitô  terminale  de  l'aorte  et 
des  iliaques  primitives;  anévrysme  disséquant  sur  toute  la 
longueur  de  Taorte  ;  terminaison  par  rupture  dans  le  péri- 
carde. Observation  et  réflexions  par  M.  Maindron. 

De  la  terminaison  du  rhumatisme  articulaire  par  suppuration, 
par  M.  le  docteur  Jules  Guyot,  médecin  des  hôpitaux. 

Rapport  de  Tarchiviste,  M.  Poumet,  sur  les  candidats  et  les 
ouvrages  admis  au  premier  concours  pour  le  prix  Ernest 
Godard. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  GRUVEILHIER. 


i.  M.  Bo%ichaud  présente  une  fracturé  du  er&ne  qui  s'est 
produite  spontanément  chez  un  fœtus  pendant  un  accouche- 
ment laborieux,  et  a  causé  la  mortdu  nouveau-né  douze  heures 
après  la  naissance. 

Cette  fracture  siège  sur  le  pariétal  droit,  qui  offre  en  outre 
plusieurs  places  vides  dues  à  un  défaut  d'ossification  :  aussi 
cet  os  est-il  très  mince  et  très  friable. 

Il  n'y  avait  aucun  épanchement,  ni  dans  le  cerveau,  ni  dans 
les  méninges. 

M.  Giraldès  :  L'altération  qui  existe  sur  le  pariétal  ne  doit 
pas  être  rattachée  à  un  défaut  d'ossification  :  ce  sont  des  points 
d'usure  produite  par  l'hypertrophie  de  certaines  circonvolu- 
tions cérébrales. 


^.  M.  Fonian  montre  une  atrophie  du  rein  droite  suite  d'un 
calcul  retenu  dans  le  bassinet,  et  donne  les  renseignements 
suivants  : 

Cette  pièce  a  été  recueillie,  h  la  Maison  Municipale  de  santé 
dans  le  service  de  M.  Cazalis,  chez  un  jeune  homme  âgé  de 
vingt-neuf  ans, qui  a  très-rapîdement  succombé  aux  désordres 
occasionnés  par  une  phthisie  aigué  compliquée  de  méuingite 
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taberculense.  L'antopsie  a  pleinement  confirmé  du  côté  de 
l'appareil  pulmonaire  et  des  centres  nerveux  le  diagnostic  porté 
pendant  la  vie.  Quanta  la  lésion  qui  fait  l'objet  de  cette  pré- 
sentation,elle  n'avait  révélé  sa  présence  par  aucun  phénomène 
morbide.  Notons  toutefois,  comme  se  rattachant  aux  fonc- 
tiens  de  l'appareil  urinaire,  qu'on  avait  constaté  l'existence 
d'une  grande  quantité  d'albumine  dans  les  urines. 

Le  rein  droit  est  complètement  atrophié  et  réduit  à  une  po- 
che fluctuante  qui  contient  de  la  sérosité  trouble  dans  son 
intérieur.  Pluiûeurs  kystes  séreux  se  remarquent  à  la  surface 
de  cette  poche.  La  tunique  propre  du  rein  est  blanch&tre  et 
très-épaissie  ;  elle  est  résistante  et  adhère  d'une  manière  assez 
intime  à  la  substance  corticale.  On  ne  retrouve  presque  plus 
aucun  vestige  des  éléments  glandulaires  de  l'organe,  qui 
constitue  une  sorte  de  coque  fibreuse  peu  épaisse  sur  les 
parois  de  laquelle  sont  accolées  trois  petites  concrétions  d'u- 
rates.  Le  bassinet,  qui  est  dilaté,  renferme  un  calcul  très- 
ferme,  d'une  coloration,  jaunâtre  à  la  surface  et  blanc  sale  à 
l'intérieur.  Ce  calcul  est  à  peu  près  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette; il  se  présente  sous  l'aspect  d'un  cône  aplati,  rappelant 
assez  exactement  la  forme  de  la  cavité  qui  lui  sert  de  loge,  et 
son  sommet  tronqué  vient  obstruer  l'origine  de  l'uretère.  Au- 
dessous  du  point  oblitéré,  le  calibre  de  ce  conduit  n'a  éprouvé 
aucune  modification. 

Le  rein  gauche  est  très-hypertrophié  et  a  plus  que  doublé 
de  volume  ;  il  mesure  une  étendue  de  quinze  centimètres  sui- 
vant le  diamètre  vertical,  et  sa  largeur  est  de  six  centimètres 
et  demi.  Sa  surface^  dont  les  bosselures  sont  très-accentuées, 
présente  des  scissures  qui  limitent  la  base  des  différents  seg« 
mentsde  l'organe.  Quant  à  sa  structure,  elle  ne  paraît  pas  à 
l'œil  nu  avoir  subi  une  altération  appréciable. 


3.  M.  Paquet  présente  une  tumeur  encéphaloHde  de  la  région 
fessière  enlevée  par  M.  Giraldès  chez  un  enfant  de  quatre  ans 
et  demi,  et  donne  les  détails  suivants  : 

Cet  enfant  avait  joui  d'une  très-bonnesantô  jusqu'à  VAgo  de 
4  ans.  A  celte  époque  il  commença  à  maigrir  considérable- 
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ment,  ot  sa  mère  s'aperçut  pour  la  première  fois  qu'il  portait 
à  la  fesse  gauche  une  tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf  de 
poule  ;  la  voyant  grossir  considérablement,  elle  se  décida,  il  y 
a  15  jours,  aie  conduire  à  l'hôpital. 

La  tumeur  a  50  centimètres  de  circonférence;  elle  est  glo- 
buleuse, et  présente  des  points  durs  et  des  points  mous.  Une 
ponction  exploratrice  dans  un  des  points  fluctuants  conduit 
dans  une  cavité,  de  laquelle  sort  en  une  grande  abondance 
un  liquide  rougeâtre,  tout  à  fait  analogue  pour  l'aspect  et  l'é- 
tat poisseux  au  liquide  des  hématocèles. 

A  la  suite  de  cette  ponction,  une  nouvelle  poussée  se  fait  du 
côté  de  la  tumeur  ;  le  malade  est  dans  un  état  d'anémie 
extrême,  qui  ne  permet  pas  de  tenter  une   opération. 

L'autopsie  nous  a  montré  tous  les  viscères  complètement 
anémiés,  mais  pas  de  trace  de  cancer  ni  dans  le  poumon,  ni 
dans  le  foie^  ni  dans  les  reins. 

La  tumeur  étant  incisée,  une  grande  quantité  de  suc  s'est 
écoulée.  Le  suc,  de  môme  que  le  sang  que  nous  avait  procuré 
la  ponction,  ont  été  examinés  au  microscope,  et  on  y  a  trouvé 
les  mômes  éléments  que  dansla  tumeur  elle-même,  c'est-à-dire 
des  cellules  épithéliales  de  grandes  dimensions,  déformées,  et 
contenant  des  noyaux  multiples.  Nombre  de  ces  cellules 
étaient  déjà  remplies  de  granulations  graisseuses.  On  peut' 
du  reste,  voir  sur  la  tumeur  des  signes  évidents  do  dégéné- 
ration graisseuse. 


4.  M.  Duguet  fait  voir  une  gangrène  de  Vorifice  supérieur  de 
Vœsophage  qui  avait  donné  lieu  à  une  cachexie  profonde  dont 
la  cause  avait  été  méconnue  pendant  la  vîe, 

M.  Genouville  fait  remarquer  que  cette  gangrène  doit  être 
rattachée  à  la  nécrose  postérieure  du  cartilage  thyroïde  qui  se 
voit  sur  cette  pièce. 


5.  M.  Rondeau  présente  Vartère  crurale  d'un  homme  qui  a 
été  pris  de  gangrène  spontanée  à  la  jambe  droite  jusqu'au  tiers 
supérieur. 
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L'artère  est  oblitérée  eu  plusieurs  parties  de  son  trajet  par 
des  caillots  multiples  dont  quelques-uns  sont  ramollis. 

II  y  avait  aussi  des  caillots  dans  le  ventricule  gauche  du 
cœur. 

M.  Cruveilhier  fait  observer  que  cette  présentation  est  un 
exemple  très  remarquable  d'artérite. 

M.  Ranvier  appuie  l'opinion  de  notre  président  en  se  fondant 
sur  ce  fait  qu'il  existe  une  infiltration  purulente  entre  les  tu- 
niques de  l'artère. 

B»  U..  Blachez  montre  le  poumon  d'un  homme  mort  d'hé- 
moptysie foudroyante  après  avoir  présenté  plusieurs  hémor- 
rhagies. 

Il  n'y  a  pas  la  moindre  trace  de  tubercules,  mais  plusieurs 
cavités  entourées  d'un  tissu  induré  comme  gangrené,  mais 
sans  aucune  odeur^si  bien  que,  ne  pouvant  admettre  ni  tuber- 
cules ni  gangrène,  le  présentateur  se  rattache  à  l'hypothèse 
d'une  pleuro-pneumonie  ancienne. 

M.  Cruveilhier  qui  a  observé  plusieurs  cas  analogues, dit  que 
ces  cavernes  sont  dues  à  d'anciens  foyers  d'apoplexie  pulmo- 
naire. 


K.  M.  Magnan  présente  une  fracture  du  crâne  qui  s'est  pro- 
duite chez  un  alcoolique  pendant  un  accès  épileptiforme  et  a 
causé  une  hémorrhagie  méningée  : 

P.  Louis,  quarante  ans,  marchand  de  vins,  entre  à  Bîcôtre 
le  17  août  1864. 

Depuis  six  ans  P.  Louis  fait  des  excès  de  boissons,  qui  ont 
déterminé  chez  lui  les  accidents  de  l'alcoolisme  chronique  et 
dans  ces  derniers  temps,  quelques  accès  épilepti formes.  C'est 
la  chute  dans  la  dernière  de  ces  crises  convulsives  qui  a  déter- 
miné la  fracture  du  crâne. 

Le  18  avril,  P.  Louis  perd  tout 'à-coup  connaissance  et 
tombe,  la  té  te  frappe  la  première  contre  les  dalles  du  corri- 
dor. Il  reste  étourdi,  ne  sait  où  il  est,  essaye  de  se  relever, 
chancelle,  on  le  met  au  lit.  Pendant  trois  heures  il  présente 
du  délire  d'action;  il  veut  se  lever,  appelle  sa  femme,  cherche 
ses  habits,  secoue   les  couvertures,  est  incohérent;    il  porte 
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souvent  la  main  à  la  tête  et  se  plaint  d'une  douleur.  Du  sang 
s'écoule  parle  conduit  auditif  externe  ;  le  pouls  reste  calme; 
il  n'y  a  pas  de  chaleur  à  la  peau,  pas  de  troubles  de  lamoti- 
lité  ni  do  la  sensibilité  des  membres,  de  la  face,  ou  des  yeux. 

Trois  heures  après  l'accident,  P.  Louis  est  dans  le  décubitus 
dorsal,  ne  bougeant  plus,  les  traits  de  la  face  sont  affaissés, 
les  paupières  abaissées,  les  pupilles  égales  mais  dilatées,  sans 
strabisme»  la  respiration  est  bruyante,  la  peau  chaude,  le 
pouls,  120,  vif,  résistant.  Les  muscles  des  membres,  surtout 
ceux  des  bras,  sont  contractures,  d'une  manière  uniforme  des 
deux  côtés;  ils  se  laissent  détendre  sans  grand  effort;  la 
sensibilité,  est  très  obtuse  sur  les  membres,  moins  affaiblie  sur 
le  tronc  où  les  piqûres  d'épingle  déterminent  un  mouvement 
d'impatience  dans  la  face;  Técoulement  sorguin  par  l'oreille 
a  cessé  ;  pas  d'épistaxis. 

Trois  ventouses  à  la  nuque,  sinapismes,  lavement  purgatif. 

Cet  état  comateux  persiste,  les  symptômes  s'aggravent,  et  la 
mort  arrive  30  heures  environ  après  l'accident. 

Autopsie  faite  le  21  août;  le  cuir  chevelu  ne  présente  pas  do 
traces  d'ecchymose  récente.  A  gauche,  après  avoir  enlevé  l'a- 
ponévrose du  temporal,  on  trouve  ce  muscle  imbibé  de  s^ng 
dans  ses  deux  tiers  inférieurs;  en  détachant  ses  insertions,  à  la 
fosse  temporale  et  en  soulevant  ce  muscle,  on  aperçoit  à  un 
centimètre  environ  du  bord  postérieur  de  l'écaillé  du  tempo- 
ral une  petite  fêlure  verticale  de  huit  millimètres  environ;  de 
ce  point  comme  d'un  centre  partent  quatre  lignes  indiquant 
le  trajet  de  la  fracture;  les  deux  fêlures  partant  de  l'extrémité 
supérieure,  vont,rune  obliquement  en  avant  et  un  peu  eu  bas, 
traverse  la  fosse  temporale,  la  fosse  zygomatique,  arrive  dans 
la  fosse  ptérygo-maxillair3,  et  aboutit  au  bord  interne  de  la 
fente  sphénoïdale,  puis  se  continue  sur  le  corps  du  sphénoïde, 
dans  la  partie  antérieure  jusqu'à  la  ligne  médiane  &  peu  près. 
La  fêlure  postérieure,  prolongement  de  la  précédente,  suit  en 
arrière  et  en  haut  une  direction  oblique;  elle  traverse  dans 
une  étendue  de  5  à6  centimètres  le  bord  postérieur  du  parié- 
tal gauche  et  s'arrête  à  3  centimètres  environ  de  l'articulation 
de  cet  os  avec  l'occipital. 

De  l'extrémité  inférieure  de  la  petite  fêlure  verticale,  et  où 
39-  annét  1864,  V  lérit,  T.  IX.  13 
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se  trouve  une  esquille,  partent  aussi  deux  lignes,  Tune  presque 
perpendiculaire  en  bas,  qui  aboutit  h.  la  partie  postérieure  du 
bord  supérieur  du  conduit  auditif  externe;  en  la  suivant  dans 
le  conduit  auditif,  on  lui  voit  suivre  la  paroi  postérieure  dans 
une  étendue  de  1  centimètre,  puis  elle  se  dirige  en  avant  en 
traversant  laparoi  supérieure  ;  plus  pn)fondément,  elle  échappe 
au  regard.  La  fêlure  inférieure  et  postérieure  est  peu  étendue  ; 
elle  se  porte  en  arrière,  parallèlement  à  la  fêlure  supérieure 
correspondante  dans  une  étendue  de  3  à  4  centimètres. 

Si  on  examine  les  fêlures  dans  l'intérieur  du  crâne,  dans  les 
points  où  ne  siège  pas  le  foyer  hémorrhagique,  on  voit  la  fê- 
lure antérieure  et  supérieure,  traverser  la  fosse  ethmoïdale, 
aboutir  à  la  partie  interne  de  la  fente  sphénoïdale,  et  se  con- 
tinuer un  peu  sur  le  corps  du  sphénoïde. 

La  fêlure  antérieure  et  inférieure  parcourt  le  rocher  dans 
le  sens  de  l'axe,  en  se  tenant  rapprochée  du  bord  supérieure! 
postérieur  ;  puis  elle  se  recourbe  en  avant^  traverse  la  face 
antérieure,  perpendiculairement  à  Taxe  du  rocher,  et  aboutit 
au  trou  déchiré  antérieur. 

Les  deux  fêlures  dirigées  en  arrière,  et  la  portion  écailleuse 
des  deux  antérieures  sont  cachées  par  un  énorme  épanchement 
de  sang  qui  soulève  la  dure-mère,  et  qui  présente  d'avant  en 
arrière  une  étendue  de  12  centimètres,  dans  le  sensvertical  de 
8  centimètres,  et  d'épaisseur,  dans  la  partie  la  plus  saillante, 
6  centimètres  environ. 

La  surface  de  l'hémisphère  gisiuche  (côté  de  la  fracture)  est 
indemne  d'hémorrhagie  ;  les  méninges  sont  congestionnés.  A 
droite  on  trouve  l'hémisphère  tapissé  par  une  couche  de  sang 
de  i  cent,  environ  d'épaisseur,  s'étendant  depuis  la  moitié  an- 
térieure du  lobe  occipital,  jusqu'au  lobe  frontal;  à  ce  niveau 
on  trouve  la  corne  frontale  déprimée  par  des  caillots  sanguins 
ayant  ensemble  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  et  logés  dans  la 
f.iss  î  frontale  ;  la  substance  cérébrale  est  dans  ce  point  déchi- 
rée, rôdiiito  en  bouillie  et  imbibée  de  sang  ;  la  face  inférieure 
du  lobo  frontal  est  aussi  un  peu  altérée.  Le  lobe  sphénoïdal^ 
du  même  côté,  est  aussi  entouré  de  sang,  d^hirô  superficiel- 
lement et  imbibé  de  liquide  sanguin;  le  lobe  occipital  au 
niveau  de  la  tente  du  cervelet  n'offre  pas   d'hémorrhagie. 
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Les  ventricules  latéraux  renferment  un  peu  de  sérosité. 


•.M.  Hayem  fait  voir  des  tumeurs  cancéreuses  de  la  dure^ 
mère  et  de  Tarachnoïde,  rencontrées  à  Tautopsie  d'un  homme 
de  soixante-seize  ans,  mort  à  Bicêtre  dans  un  état  de  cachexie 
très  prononcé. 

De  nombreuses  masses  cancéreuses  existaient  dans  les  plè- 
vres, le  péritoine,  les  ganglions  de  l'abdomen  et  du  médiastin, 
dans  le  foie,  la  tête  du  pancréas.  En  môme  temps,  les  os  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  du  côté  droit  étaient  entourés 
d'une  production  cancéreuse  lardacée  qui  siège  dans  le  pé- 
rioste, et  a  déterminé  dans  les  os  de  la  jambe  et  de  la  première 
rangée  du  tarse  de  Tostéite  chronique;  il  paratt  impossible  de 
dire  quel  est  le  point  où  le  cancer  est  primitif;  cependant  il 
est  probable  qu'il  a  débuté  par  la  partie  inférieure  de  la  jambe, 
et,  bien  que  les  productions  cancéreuses  du  périoste  ne  parais- 
sent pas  plus  anciennes  que  les  autres,  on  sait  que  le  cancer 
des  os  se  généralise  facilement,  et  que,  dans  son  mode  de 
propagation,  le  cancer  a  de  la  tendance  à  se  porter  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre.  De  plus,  les  enveloppes  de  l'encéphale 
étaient  envahies.  On  voit,  en  efTet,  sur  la  convexité  de  la  dure- 
mère  crânienne,  à  sa  face  externe  et  à  sa  face  interne,  une 
vingtaine  d'épaississements  cancéreux,  ayant  l'aspect  de  taches 
de  cire  vierge  de  diverses  dimensions;  les  uns  font  saillie  à 
la  face  externe,  les  autres  à  la  face  interne.  Ces  productions 
offrent  les  mômes  caractères  que  ceux  des  autres  tumeurs 
trouvées  dans  les  autres  organes  :  suc  cancéreux,  aspect  lar- 
dacé.  Toute  la  dure -mère  de  la  voûte  est  épaisse;  pas  de 
fausses  membranes.  Les  autres  parties  de  la  dure-mère  n'of- 
frent rien  à  noter. 

L'arachnoïde  présente  une  série  de  petites  nodosités,  d'un 
blanc  jaunâtre,  analogues  à  celles  du  péritoine  pariétal,  égale- 
ment de  nature  cancéreuse  ;  ces  nodosités  régnent  surtout  le 
long  de  la  suture  médiane,  en  dehors  des  corpuscules  de 
Pacchioni.  L'arachnoïde  et  la  pie-mère  adhèrent  d'ailleurs  faî* 
blement  à  la  surface  des  circonvolutions,  et  après  leur  enlève- 


1 


356  AOUT   1864. 

ment,  on  voit  une  série  d'inégalités,  d'érosions  sur  la  surface 
des  circonvolutions,  piquetées  de  rouge  et  analogues  à  celles 
de  la  paralysie  générale;  mais  qui  n'occupent  pas  le  même 
sié-ge.  Elles  sont  inégalement  répandues  à  la  surface  des  cir- 
convolutions de  la  convexité  du  cerveau,  et  sont  d'ailleurs  peu 
profondes. 


9.  M.  Anger  présente  rarticulation  coxo-fémorale  d'un 
homme  de  cinquante-sept  ans,  qui  a  succombé  à  un  cancer  de 
la  langue  et  du  pharynx  :  la  tète  et  le  col  du  fémur  manquent 
complètement  ;  il  y  a  atrophie  de  l'os  iliaque,  et  le  présenta- 
teur pense  que  c'est  une  absence  congénitale  de  la  tête  du 
fémur. 

M.  Houel:  La  tête  et  le  col  du  fémur  existent  sur  cette  pièce; 
mais  il  y  a  eu  destruction  de  la  lame  cartilagineuse  qui  sup- 
porte la  tète  fémorale,  et  soudure  de  la  tète  du  fémur  avec  la 
cavité  cotyloïde. 

M.  Trélat  admet  que  c'est  une  soudure  du  fémur  et  de  l'os 
iliaque,  due  à  une  disposition  congénitale. 

M.  Guéniot  rappelle  que  Nasgelé,  à  propos  de  la  forme  de 
bassins  ovnlaires,  a  créé  le  mot  do  synostose,  et  il  croit  qu'il 
conviendrait  parfaitement  dans  ce  cas. 


lO.  M.  Fritz  présente  une  hémorrhagie  méningée  trouvée  à 
rantopsie  d'un  homme  apporté  à  l'hôpital  dans  le  coma,  avec 
convulsions  épilcptiformes.  Aucun  autre  renseignement. 

Un  demi-litre  de  sang  à  peu  près  existait  dans  la  cavité 
arnchnoïdionne.  On  n'a  pu  déterminer  la  source  de  l'hémor- 
rh.igio;  in.iis  en  tous  cas  elle  ne  provenait  pas  de  néo-mem- 
br;uics. 


il»  M.  Jolivet  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  ancienne 
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luxation  de  Vépaule  droite  (variété  intra  coracoïdienDe  ou  sous- 
scapulaire  ),  et  donne  les  renseignements  suivants  : 

Le  9  juillet  1864, Denis  (Achille),  âgé  deT5  ans,inonteàrinfir- 
xnerie  générale  de  Bicôtre,  et  se  couche  au  n°  3  de  la  salle 
Saint-André  du  service  de  M.   Léger.  Il  avait  du   catarrhe 

et  de  Temphysème  pulmonaires  avec  hypertrophie  du  cœur. 

Le  20  juillet  au  matin,  nous  fûmes  surpris  de  voir  le  ma- 
lade présentant  tous  les  signes  de  Thémorrhagie  cérébrale; 
il  était  hémiplégique  à  droite,  plongé  dans  un  coma  profond, 
dont  il  ne  sortit  pas  jusqu'au  22  juillet,  jour  de  sa  mort. 

A  Tautopsie,  nous  trouvâmes  les  lésions  de  l'hémorrhagie 
cérébrale  capillaire  dans  l'hémisphère  gauche. 

Depuis  sept  ans,  Denis  portait  à  l'épaule  droite  une  luxation 
non  réduite  pour  laquelle  plusieurs  tentatives  de  réduction 
avaient  été  faites.  Sur  le  vivant  nous  avions  reconnu  une 
luxation   intra-coracoîdienne  aux  signes  suivants  : 

L'acromion  forme  une  saillie  prononcée  au-dessous  de 
laquelle  existe  une  dépression  considérable. 

Le  coude  est  porté  en  dehors  écarté  du  tronc,  au  contact 
duquel  il  ne  peut  être  ramené. 

L'humérus  est  fortement  incliné  en  dedans  au  niveau  de 
l'insertion  du  deltoï  \i\  parcequ'il  n'a  plus  sa  tête  sous  l'acro- 
mion, mais  en  dedans  de  l'apophyse  coracoïde. 

Il  y  a  rotation  du  bras  en  dehors;  ce  cas  serait  exception- 
nel, car  on  lit  dans  l'ouvrage  de  M.  Malgaigne,  page  910,  que 
dans  la  luxation  intra-coracoïdienne,  la  rotation  du  bras  en 
dedans  est  la  règle;  mais  il  admet  des  exceptions. 

La  longueur  des  membres  est  changée;  il  me  semble  à  la 
mensuration  qu'il  y  a  un  raccourcissement  de  un  centimètre. 
D'après  M.  Malgaigne,  le  raccourcissement  est  exceptionnel  et 
l'allongement  la  règle. 

Les  mouvements  volontaires  sont  gênés  et  très  limités,  sur- 
tout les  mouvements  d'élévation  du  bras  en  dehors,  et  en  haut 
de  rotation  et  de  circumduction.  Les  mouvements  commu- 
niqués sont  difficiles. 

En  portant  les  doigts  dans  l'aisselle,  sans  changer  la  posi- 
tion du  bras,  on  ne  trouve  aucune  saillie  accusant  la  tête  bu- 
mérale  :  on  sent  seulement  la  face  interne  de  l'humérus  ra.p- 
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prochée  des  côtes  ;  mais  si  Ton  écarte  le  bras  en  debors,  on 
sent  la  tête  qui  s'abaisse  et  se  rapproche,  et  quand  le  bras  est 
relevé  horizontalement,  on  la  sent,  pour  ainsi  dire,  à  nu  sous 
les  téguments. 

Dans  le  creux  sous-claviculaire  on  voit  et  on  sent  une  tu- 
meur arrondie,  mobile,  dans  les  mouvements  du  bras,  forméQ 
parla  tête  humérale  luxée.  Le  grand  et  le  petit  pectoral  sont 
soulevés  en    avant. 

En  enfonçant  profondément  le  doigt  en  dehors  de  la  tumeur 
sous-claviculaire,  on  finit  par  sentir  l'apophyse  coracoïde,  placée 
de  telle  sorte  que  les  Irois quarts  de  la  tèto  humérale  se  trouvent 
en  dedans  du  bec  coracoïdien.  Ce  n'est  pas  encore  une  luxa- 
tion sous-claviculaire,  car  la  tôle  humérale  est  séparée  de  la 
fiico  inférieure  de  la  claviculaire  par  un  intervalle  assez 
grand. 

M.  Velpeau  a  souvent  not^  uœ  crépitation  très  forte  dans 
les  mouvements  du  bras, surtout  si  on  embrasse  à  pleine  main 
1 3  sommet  de  l'épaule,  pendant  que  de  l'autre  main  on  im- 
prime des  mouvements  de  rotation  et  de  refoulement  de  l'hu- 
mérus. Je  n'ai  pas  cherché  cette  crépitation/,  mais  il  Ost  pro- 
bublc  qu'elle  existait,  car  à  l'uutopsie  no^s  trouvâmes  des 
corps  étrangers  libres  dans  l'articulation  nouvelle,  et  d^s 
plaques  calcaires  dans  la  capsule  articulaire. 

Anatomie  pathologique,  La  tête  humérale  est  coniplétemcnt 
luxée,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  repose  pas  du  tout  sur  le  bord 
interne  de  la  cavité  glénoïde;  elle  est  entourée  de  végétations 
osseuses  très  volumineuses,  surtout  au  niveau  des  deuxtrochan- 
ters.  Elle  roule  dans  une  cavité  nouvelle  creusée  sur  le  col  de 
l'omoplate  aplati  et  déprimé,  et  complétée  par  la  partie  voi- 
sine de  la  fosse  sous-scapulairc.  pille  est  placée  un  peu  au- 
dessous  et  très  en  dedans  du  bec  coracoïdien  ;  elle  répond  en 
dedans  à  la  deuxième  et  à  la  troisième  côte,  dont  elle  est  sé- 
parée par  le  muscle  sous-scapulaire.  Il  n'y  a  pas  trace  de 
facette  articulaire  sur  les  côtés. 

Le  bec  coracoïdien  se  trouve  au-dessus  et  en  dehors  de  la 
coulisse  bicépitale. 

Tout  autour  de  la  nouvelle  cavité  articulaire,  existe  un  bour- 
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relet  saiUant,  formé  de  tissu  fibreux  épais,  surtout  du  côté  du 
muscle  sous-scapu]aire. 

Il  s'est  formé  une  nouvelle  capsule  articulaire  très  épaisse, 
forte,  résistante,  dont  les  tendons  des  muscles  font  partie.  Les 
deux  trochanters  sont  à  leur  place  ;  les  tendons  des  muscles 
y  prennent  encore  attache  :  seulement  au-dessus  d'eux  il  s'est 
produit  des  végétations  osseuses  dont  le  volume  les  dépasse  de 
beaucoup. 

Dans  l'épaisseur  des  tendons  des  muscles,  près  de  leurs  in- 
sertions, on  trouve  des  productions  dures,  cartilagineuses  et 
môme  osseuses,  qui  feraient  croire  que  ce  sont  les  restes  des 
trochanters  arrachés.  Cela  ne  serait  pas  impossible  ;  les  produc- 
tions ressemblent  à  des  os  sésamoïdes  ;  il  y  on  a  une  sous 
forme  d'une  large  plaque  osseuse  dans  le  tendon  du  sbus- 
scapulaire  ;  celles  des  sous-épineux,  petit- rond,  et  sus-épineux 
sont  arrondies. 

La  synoviale  de  la  nouvelle  articulation  présente  toutes  les 
lésions  de  l'arthrite  sèche ,  des  fongosiiés  rougeâtres,  bour- 
geonnantes, des  érosions  des  cartilages,  et  on  trouve  dans  sa 
cavité  des  petits  corps  étrangers  cartilagineux,  libres,  au  nom- 
bre de  quatre  :  un  gros  comme  un  noyau  de  cerise,  et  les 
trois  autres  comme  dus  grains  de  riz. 

Entre  les  deux  surfaces  articulaires,  il  existe  une  bride  fi- 
breuse assez  résistante,  étendue  de  la  tête  humérale  à  la 
cavité  scapulaire  nouvelle. 

L'ancienne  cavité  glénoïdienne  articulaire  est  complètement 
vide;  elle  s'est  peu  rétrécie,  toujours  concave,  et  pleine  de 
parties  molles  rougeâtres  faciles  à  enlever. 

Il  existe  une  forte  bande  fibreuse  étendue*  de  la  face  infé- 
rieure de  l'acromion  au  col  chirurgical  de  l'humérus,  auquel 
elle  s'attache  au-dessous  du  tendon  du  muscle  sous-épineux. 
Cette  bande,  très  forte,  se  tend  quand  on  cherche  à  imprimer 
à  l'humérus  un  mouvement  de  rotation  de  dehors  en  dedans. 

Dans  le  pointoùlatôte  humérale  est  en  rapport  avec  lebecco- 
racoïdien  (dont  elle  est  toujours  séparée  par  la  capsule),  il 
s'est  formé  une  bourse  muqueuse. 

Rapports  de  la  iéte  humérale  avec  les  muscles.  — *  La  tête  hu« 
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mérale,  dans  la  fosse  sous-scapuluire,  est  placée  sous  le  mus- 
cle sous-scapulairc,  d*où  le  uom  de  luxation  sous-scapulairc 
que  lui  a  donné  M.  Velpeau.  En  avant  les  muscles  petit 
et  grand  pectoral  la  recouvrent  aussi. 

Les  muscles  coraco-brachial  et  biceps,  au  lieu  d'être  en  de- 
dans de  Thumérus,  et  en  dedans  de  Tarticulation  comme  h 
Véiixi  normal,  sant  &  son  côté  externe  en  dehors  de  la  tôte  hu- 
morale, puisque  celle-ci  est  en  dedans  de  Tapophyse  coracoïde; 
ils  croisent  la  face  externe  et  le  bord  antérieur  de  Thum^rus», 
pour  venir  se  placer  à  sa  face  interne,  et  ce  croisement  se  fait 
au  moyen  d'une  gouttière  anormale  formée  par  un  bourrelet 
osseux  développé  sur  la  face  externe  et  le  bord  antérieur  de 
l'humérus.  Cette  gouttière  prouve  que  la  luxation  est  très  an- 
cienne. 

La  longue  portion  tendineuse  du  biceps  n'a  pas  été  arrachée; 
elle  passe  dans  sa  gouttière  sous  les  muscles  coracobrachial 
et  courte  portion  du  biceps,  pour  aller  s'insârer  au  bord  su- 
périeur de  l'ancienne  cavité  glénoïde.  Le  grand  pe2toral  re- 
couvre tous  ces  muscles. 

Le  petit  rond,  le  sous-épineux  et  le  sus-épineux,  offrent  une 
disposition  très  intéressante.  Pour  ne  pas  abandonner  la  tôte 
de  l'humérus  luxée,  ils  se  sont  allongés  de  toute  la  longueur 
qui  existe  entre  la  cavité  glénoïde  ancienne  et  la  nouvelle  arti- 
culation :  leurs  tendons  passent  en  avant  de  la  cavité  glénoïde, 
comme  sur  une  poulie.  Pour  voir  la  cavité  glônoïJe,  il  faut 
écarter  ces  tendons  ;  ils  vont  s'attacher  au  grand  trochanter, 
et  on  comprend  facilement  comment,  à  cause  de  leur  réflexion 
et  de  leur  allongement^  ils  tirent  la  tôte  humorale  de  façon  à 
ce  que  l'humérus  soit  toujours  dans  la  rotation  en  dehors. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  passe  en  avant  et  en  dedans  de  la 
tôte  humorale.  Il  repose  sur  cette  tôte.  ...  >t 

Sur  le  môme  sujet  (  mais  seulement  après  U  mort,  nous  ne 
l'avions  pas  remarqué  sur  le  vivant  ),  en  faisant  exécuter  des 
mouvements  à  l'articulation  du  coude,  on  trouvait  de  la  rai- 
deur articulaire,  et  on  sentait  des  craquements  produits  parle 
frottement  de  corps  étrangers  les  uns  contre  les  autres.  A  cette 
raideur  et  à  ces  craquements,  M.  Foucher,  (Chirurgien  de  Bi- 
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cotre,  diagnostiqua  des  corps  étrangers  articulaires  avec  ar- 
thrite sôche. 

En  ouvrant  le  coude,  nous  trouvâmes  dans  la  partie  anti' 
rieure  de  Vartieulation  quatre  corps  étrangers,  dont  :  1^  un 
libre^  de  nature  cartilagineuse,  avec  plaques  osseuses,  arrondi, 
gros  comme  une  lentille  ;  lus  trois  autre:)  sont  adhérents  à  la 
synoviale;  2**  Tun  occupe  la  cavité  coronoïdîenne  de  l'hu- 
mérus, et  est  pédiculisê;  son  pédicule  est  fibro-vasculaire;  il 
jouit  d'une  grande  mobilité;  il  a  la  forme  et  le  volume  d'une 
petite  aveline  ;  il  est  cartilagineux,  et  passe  à  l'état  438seux. 
3^  et  4^  Les  deux  autres,  moins  volumineux,  ont  des  adhéren- 
ces plus  nombreuses  et  plus  résistantes  ;  leur  mobilité  est  très 
bornée  ;  ils  sont  fixés  au  bord  externe  de  l'apophyse  coro- 
noïde. 

Dans  la  flexion  de  Tavant-bras  sUr  le  bras,  ces  corps  s'ap- 
pliquaient les  uns  contre  les  autres,  et  empêchaient  les  mou- 
vements de  flexion  de  se  faire  dans  toute  leur  étendue  physio- 
logique. 

En  arrière,  en  ouvrant  la  bourse  muqueuse  sous-cutanée  qui 
recouvre  l'olécrâne,  nous  vîmes,  sous  la  synoviale  de  cette 
bourse,  une  foule  de  petits  corps  blanch&tres  cartilagineux, 
gros  comme  des  grains  de  sel  ;  quelques-uns,  plus  volumineux, 
commençaient  &  faire  saillie,  en  repoussant  devant  eux  la 
synoviale  ;  cette  remarque  permet  de  comprendre  la  marche 
que  suivent  les  corps  étrangers  articulaires  dans  leur  dévelop- 
pement. Gomme  nous  les  voyons  se  développer  dans  la  bourse 
muqueuse  olécrftnîenne,  ils  se  développent  de  mémo  dans  les 
cavités  articulaires.  La  théorie  de  Laennec  semble  donc  con- 
firmée. 

Dans  cette  bourse  sous-cutanée  olécr&nienne,  il  n'y  avait 
pas  encore  de  corps  étranger  pédiculisê,  ni  libre  :  tous  ces  pe- 
tits grains  sous-syndviaux  auraient  pu  finir  par  former  des 
corps  pisiformes  libres  dans  cette  bourse  muqueuse. 

Dans  la  partie  postérieure  de  la  synoviale  du  coude,  nous 
trouvâmes  encore  trois  corps  étrangers  :  1*  Tun,  gros  comme 
une  lentille,  était  très  adhérent,  très  fixe,  et  les  deux  autres 
gros  chacun  comme  un  noyau  de  petit  abricot;  2^  le  second 
occupait  le  fond  de  la  cavité  olécrAnîennc  de  l'humérus,  la 
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comblait  presqae  complètement,  et  ne  l'abandonnait  jamais; 
aussi  les  mouvements  d'extension  étaient-ils  très  bornés,  puis»- 
que  rolècràne  ne  pouvait  se  placer  dans  sa  cavité  olécrânienne 
bumérale;  3^  le  troisième  occupait  l'espace  compris  entre  les 
surfaces  articulaires  et  la  synoviale  ;  il  était  assez  mobile,  la* 
tôralement  seulement,  et  présentait  deux  pédicules  fibreux  qui 
le  fixaient,  Tun  en  bas  au  sommet  de  l'olécrâne,  et  l'autre  en 
baut,  au  fond  de  la  cavité  olécr&nienne  de  l'humérus. 

Outre  les  corps  étrangers  que  renfermait  cette  articulation, 
on  y  trouvait  toutes  les  lésions  d'nne  arthrite  sèche  chronique; 
tous  les  culs-de-sac  de  la  synoviale  étaient  remplis  de  fongo- 
sités  saillantes,  bourgeonnantes,  rouges,  qui  enveloppaient  en 
partie  les  corps  étrangers  les  plus  adhérents  ;  ils  s'avançaient 
dans  la  cavité  articulaire  sous  forme  de  houppes  du  de  frangea 
vasculaires.  La  synoviale  contenait  une  très  petite  quantité  de 
sérosité  citrine. 


§9.  M.  Lamare  fait  la  communication  suivante  : 

Une  femme  de  24  ans,  couturière,  entra  à  Thôpital  Saint- 
Antoine,  le  30  avril  1&63,  service  de  M.  le  D'  Âxenfeld. 

Cette  malade  eut,  il  y  a  cinq  ans,  une  fièvre  typhoïde  assez 
l^ère.  Deux  mois  après,  elle  fut  prise  d'un  rhumatisme  ar- 
ticulaire subaigu  dont  elle  se  ressentit  pendant  près  d'un  an. 
Depuis  lors,  jamais  elle  n'eut  de  manifestations  rhumatis* 
maies,  soit  musculaires^  soit  articulaires,  jamais  de  palpita- 
tions. 

Le  25  avril  dernier,  après  quelques  jours  de  malaise,  cette 
femme  fut  prise  d'une  rougeole  qu'elle  contracta  près  d'en- 
fants qu'elle  soignait. 

L'éruption  sortit  le  25,  p&Ut  le  27,  et  disparut  entièrement 
le  28. 

£a  même  temps,  la  toux,  d'abord  légère,  devint  quinteuse, 
très-fatigante;  la  voix  s'éteignit. 

Oppression  vive;  bouche  sèche,  pâteuse,  sans  amertume  ; 
pas  do  nausées. 

U  malade  entre  è  rbûpital  le  30  avril. 
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Figure  anxieuse,  violacée  ;  pe^piration  bautei  t^ès-p^nil^le. 
SubiQftiité  dans  les  deux  tii^re  supérieurs  du  poumon  droit. 
Râles  86U8-crépiUnt9  à  ce  nives^u,  girosr&le  muqueux  dans  la 
reste  de  la  poitrine*  Pouls  à  112,  assez  fort.  Cœur  normal 
quant  au  volume,  souffle  à  la  base  et  au  premier  temps  assers 
doux.  Le  cœur  fut  d'ailleurs  peu  souvent  ausculté,  parce  qu'il 
n'y  avait  pas  de  palpitations  et  que  Tauscultalion  était  très- 
pénible  à  la  malade. 

Rien  de  nouveau  ne  se  montra  jusqu'à  la  mort  de  la  ma-r 
lade,  sauf  une  douleur  très-vive  accusée  tout  d'u;;:}  cpup  par 
elle  dans  la  cuisse  gauche. 

L'autopsie  révéla  les  lésions  suivantes  : 

Le  cerveau  était  sain. 

Les  artères  pulmonaires  étaient  parsemées  jusqu'à  leur  di- 
vision de  productions  athéromateuses  qui  existaient  dans  un 
grand  nombre  d'artères,  notamment  dans  les  carotides.  On  ae 
signala  pas  de  foyer  tuberculeux  dans  les  poumons.  Les  val- 
vules sigmoïdes  de  l'aorte  étaient  ulcérées  par  places  et  pré- 
sentaient des  tubercules,  espèces  de  végétations  d'aspect  gan- 
greneux. 

Le  foie,  et  surtout  le  rein,  présentaient  des  infarctus;  dans 
ce  dernier  surtout  ces  dépôts  étaient  très-considérables  ;  ils 
avaient  parfaitement  l'apparence  de  coins  à  base  dirigée  vers 
la  périphérie,  &  sommet  interne.  Les  artères  ré&ales  étaient 
oblitérées. 

Voici  oe  que  l'examen  microscopique,  fait  par  M.  DamaS'- 
chino,  interne  à  THôtel-Dieu,  lui  permit  de  constater  : 

i^  Valiiules  sigmotdes , 

Une  coupe  fine  des  portions  verruqueuses  fait  voir  à  un 
faible  grossissement  une  masse  d'apparence  amorphe  qui  réu- 
nit et  semble  souder  les  éléments  normaux.  A  un  grossisse- 
ment plus  fort,  on  reconnaît  des  granulations  fines  infiltrées 
dans  les  points  peu  malades  entre  les  éléments  conjonctifs  et 
élastiques  (peut-être  dans  les  eftvkés  aréolaires).  Au  centre  de 
la  portion  la  plus  altérée,  les  éléments  normaux  ont  disparu  ; 
la  surface,  irréguUère,  ulcérée,  est  formée  uniquement  de 
ces  mômes  granulations,  plongées  dans  une  masse  amorphe. 
L'acide  chromique,  dans  lequel  on  «  fuit  durcir  la  pièce. 
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Tacide  acétique  concentré,  employé  à  plusieurs  reprises,  ne 
changent  en  aucune  façon  Taspect  do  la  préparntion.  Les 
granulations  résistent  à  leur  action.  Un  très-petit  nombre 
d'entre  elles  disparaissent  par  Télher,  et  sont  par  conséquent 
de  nature  graisseuse. 

2*  Reins.  L'oblitération  de  quelques-unes  des  branches  de 
Tartère  rénale  peut  être  aisément  poursuivie  dans  des  rami- 
fications plus  ténues.  Sur  un  grand  nombre  de  points,  on  ren- 
contre des  concrétions  dans  les  vaisseaux  des  glomérules,  et 
même  dans  quelques-unes  des  artérioles  d'Arnold.  Les  épithé- 
liums  des  tubuli  sont  partout  conservés;  dans  quelques  tubuH 
flexueux,  ils  sont  infiltrés  de  rares  granulations  graisseuses. 
Quant  aux  coagulums  vasculaircs,  leurs  granulations  se  com- 
portent aux  divers  réactifs  comme  les  portions  ramollies  des 
valvules  sigmoîdes. 

àf.  Martineau  :  Les  auteurs  allemands  n'admettent  pas  que 
les  rameaux  de  Tarière  pulmonaire  puissent  être  le  siège  d'a- 
dhérences au  delà  de  la  deuxième  division.  Cependant  j'ai 
présenté  à  la  Société  de  Biologie  (1861),  deux  exemples  d'adhé- 
rences étendues  à  toutes  les  divisions  de  l'artère  pulmonaire, 
et  je  ferai  remarquer  que  le  fait  de  M.  Lamare  vient  confirmer 
mes  deux  observations. 

M,  Luys  :  Il  est  impossible  de  méconnaître  ici  les  ulcérations 
des  valvules  sygmoïdes  ;  si  maintenant  on  examine  le  rein 
droit,  on  voit  qu'il  est  le  siège  d'un  infarctus  reconnaissable  à 
sa  couleur  bien  distincte  du  reste  de  Torgane,  à  sa  surface 
sinueuse,  inégale,  faisant  saillie  à  la  surface  rénale.  En  pré- 
sence de  ces  altérations  concomitantes,  il  est  bien  difficile  de 
ne  pas  admettre  que  l'altération  rénale  ne  soit  pas  la  consé- 
quence de  la  lésion  des  valvules  du  cœur,  et  qu'on  ait  eu 
affaire,  dans  ce  cas,  à  une  embolie  moléculaire. 


t9.U.  Pelvet  montre  un  anévrysmê  d$  la  crosse  de  Vaorte^  dé- 
veloppé à  la  naissance  de  cette  artère,  tout  près  des  oreillettes. 
Les  signes  fournis  pendant  la  vie  étaient  les  suivants  : 
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ÛEdème  des  deux  Jambes  et  du  bras  gaucbc. 

Près  du  stbrnum,  h  gauche,  une  tumeur  sans  battements. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  à  la  naissance  de  l'aorte  une  tumeur 
anévrysmale  remplie  de  caillots  actifs  qui  oblitéraient  le  tronc 
brachio-céphalique  gauche  et  les  deux  carotides. 

Le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche  était  com-^ 
primé. 

La  veine  jugulaire  dilatée  était  remplie  par  un  caillot,  ce  qui 
donnait  lieu  à  la  tumeur  observée  pendant  la  vie. 


141.  M.  Fritz  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  embolie  de 
Varière  carotide  interne,  dont  le  départ  est  une  ulcération  de  la 
valvule  mitrale. 

Le  diagnostic  n'a  pas  été  fait  pendant  la  vie  du  malade,  sur 
lequel  on  n'avait  du  reste  aucuns  renseignements. 

Les  symptômes  observés  furent  les  suivants  : 

Paralysie  des  extrémités  et  de  la  face  du  côté  opposé  à  la 
lésion  à  gauche  ;  la  motilité  et  la  sensibilité  étaient  complè- 
tement abolies. 

De  plus,  il  y  avait  du  chémosis  et  bouffissure  de  la  paupière 
de  ce  côté,  ce  qui  avait  fait  penser  à  une  phlébite  du  sinus 
caverneux.  Le  cœur  présentait  un  bruit  de  souffle  râpeux  au 
premier  temps  et  à  la  pointe. 

M»  Luys  :  Cette  présentation  est  très-intéressante  au  point  de 
vue  des  symptômes  observés  pendant  la  vie,  et  des  lésions 
trouvées  à  l'autopsie.  Je  demanderai  s'il  n'y  a  pas  d'autres  faits 
analogues  dans  la  science  ;  car,  ayant  observé  une  malade  qui 
succomba  à  des  accidents  cérébraux,  avec  une  fonte  purulente 
de  l'œil,  je  me  suis  demandé  si,  dans  ce  cas,  il  n'y  avait  pas  une 
embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine. 

M.  Fritz  :  Je  n'ai  pas  vu,  pour  mon  compte,  de  faits  ana- 
logues; mais  plusieurs  ont  été  publiés. 

Virchow  a  montré  des  embolies  de  l'artère  ophthalmique. 

Un  fait  a  été  rapporté  par  Meckel  ;  mais  il  s'agissait  de 
femmes  accouchées  récemment,  et  probablement  il  y  avait 
eu  endocardite  puerpérale. 


n 
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Leberl  a  publié  un  fait  d'etnbôîie  de  TartStd  ôphthalmiqûe. 

Langenbieck  a  observé  une  embolie  de  Tartèrô  cetitrale  de  la 
rétiïie,  et  uo  de  se»  élève»  a  {mblié  sur  6e  sujet  dû  travail  ba- 
sé sur  cinq  à  six  observations 

Ce  qu'il  importé  dé  signaler,  c'est  qu'à  la  suite  de  ces  lésions, 
tantôt  ônaobservé  des  phénomènes  très-graves,  tels  que  la  fonte 
de  l'œil,  et  tantôt  ^de  simples  troubles  fonctionnels,  qui  ont 
âispîiru  plus  ou  moins  rapidement. 

Et,  pour  mon  compte,  je  ne  me  rends  pas  très  bien  compta  de 
ces  différences;  car  les  anoatomoses  de  l'artère  centrale  de  la 
rétine  ne  sont  pas  suffisantes  pour  permettre  le  rétablissement 
de  la  circulation. 

:  M.  Brœa  demande  comment  on  a  p^u  constaCer  ces  aliérationtt 
dans  les  cas  de  guérison. 

M,  Fritz  répond  que,  dans  le  fait  de  tangenbeck,  le  diagnostic 
a  été  porté  au  moyen  de  Tophlbalmoscope,  mais  que  la  lésion 
a  été  constatée  à  l'autopsie  dans  un  fait  publié  dans  le  journal 
de  Wursbourg. 

M.  Houel  fait  remarquer  qu'à  l'aide  de  Tophtlialmoscope  on 
peut  facilement  constater  des  caillots  dans  les  capillaires  qui 
se  distribuent  à  la  rétine. 

M.  Dalbeau  :  M.  Fritz,  tout  à  l'heure,  n'a  admis  qu'avec  beau- 
coup de  réserve  les  anastomoses  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  ; 
op,  lors  d'un  concours  du  prosectorat^  ayant  fait  des  recherches 
sur  ce  sujet,  après  plus  de  100  injections,  je  suis  arrivé  au  ré- 
sultat suivant  :  Je  crois  qu'il  n'existe  pas  de  communication 
entre  les  ramifications  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  et  les  ca# 
pillaires  des  autres  parties  de  l'œil,  telles  que  les  artères  iri- 
diennes  ou  choroîdiennes. 

M.  Broca  émet  quelques  doutés  sur  le  résultat  fourni  par  ces 
injections,  qui  aont  pas  été  tentées  par  l'artère  centrale  de  la 
rétine,  mais  faites  toujours  par  le  cœur. 


M.  Û  Cuiraud  présente  l'estomac  d'un  homme  qui  était 
affecté  dé  pefnphigus  chiofiifUè,  et  qui  est  mort  d'épuisement 
dans  le  service  de  M.  Hardy  : 
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La  surface  interne  de  Testomac  présente  sept  K  huit  ulcé- 
rations arrondies,  régulières,  dont  la  dimension  varie  de  i  &  3 
centimètres;  les  unes  sont  exactement  rondee,  les  autres  un 
peu  ovales.  Ces  ulcérations  sont  très-superilcielles,  leurs  bords 
sont  comme  taillés  k  Tem porte-pièce.  Le  fond  des  unes  est  terne 
et  contraste  avec  le  vernis  de  la  muqueuse  environnante.  On 
voit  qu'il  n'existe  plus  d'épithélium  ni  môme  de  muqueuse,  et 
que  ce  fond  est  constitué  par  la  tunique  celluleuse  mise  à  nu. 
Quelques  autres  présentent  une  surface  noirâtre,  comme  mô- 
lanique,  qui  ressemble  tout  à  fait  à  du  sang  épanché.  C'est 
leur  seule  diiférence.  En  examinant  au   microscope  le  fond 
des  premières  ulcérations,  on  ne  trouve  plus  de  trace  d'épî- 
tbélium,  ni  de  tissu  glandulaire  ;  c'est  le  tissu  sous-muqueux 
dans  lequel  les  fibres  conjonctives  ont  disparu  pour  la  plupart^ 
et  qui  est  réduit  à  des  fibres  élastiques  feutrées  avec  quel* 
ques  noyaux.  Si  Ton  examine  de  môme  la  surface  noirâtre  qui 
revôt  le   fond  de  certaines  ulcérations,   on   voit  au   milieu 
d'une  trame  de  fibres  élastiques  une  grande  quantité  de  gra«< 
nulations  graisseuses  et  de  fragments  irréguliers,   bruns,  et 
quelques  vaisseaux  capillaires,  dont  les  parois  sont  distinctes, 
mais  ne  présentent  pas  de  noyaux.  De  plue,  les  vaisseaux  pré-* 
sentent  des  dilatations  fusiformes;  ils  contiennent,  dans  près* 
que  toute  leur  étendue,  des  fragments  irréguliers,  volumi^ 
neux,  bruns,  plus  foncés  que  ceux  environnants  et  sans  struc« 
ture  apparente  ;  sur  quelques  points  cependant,  ces  niasses 
semblent  constituées  par  une  série  de  globules;  sûr  d'autres 
enfin,  on  voit  d'une   manière  très-distincte  les  globules  san- 
guins qui  les  forment. 

M.  Robertet  rappelle  t)ue  Tannée  dernière  il  a  présenté  h  la 
Société  des  lésions  de  l'estomac  identiques  rencontrées  dans 
les  mômes  conditions,  et  que  M.  Ghalvet  a  présenté  un  fait  de 
pemphigus  de  l'intestin. 

En  présence  de  ces  trois  cas,  il  est  donc  permis  d'admettre 
que  dans  certaines  affections  cutanéos  il  se  produit  une  érup- 
tion analogue  sur  la  muqueuse  du  tube- digestif. 

M.  Ranvier,  L'étude  de  ces  ulcérations  est  très  întêrèssanle  : 
la  muqueuse  a  disparu  et  lu  couche  musculeuse  est  à  nu,^  r,ef;ou- 
verte  par  une  couche  pulpeuse  noirâtre,  mélaniquè,  d'une  struc- 
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tare  très  curieuse.  Le  sang,  coagulé  dans  l'intérieur  des  capil- 
laires, se  présentg^  sous  l'aspect  de  fragments  bruns  ajoutés 
bout  à  bout  et  analogues  à  ceux  que  Virchow  a  décrits  dans 
les  embolies  capillaires.  Dans  ce  cas,  les  vaisseaux  capillaires 
sont  entourés  d'un  stroma  fibrillaire  dans  lequel  se  voient  un 
grand  nombre  de  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien.  M.  Gbalvet,  qui  a  étudié  avec  soin  l'urine  des  malades 
atteints  de  pemphigus,  y  a  trouvé  un  grand  nombre  de  ces 
cristaux. 

De  plus,  dans  ce  fait  le  foie  était  atteint  de  stéatose,  et  cette 
altération, selon  M.  Gazenave,  serait  très  commune, sinon  cons- 
tante dans  le  pemphigus. 

M.  Chalvet  :  La  présence  de  cristaux  de  phosphates  ammo- 
niaco-magnésiens  de  l'urine  n'est  pas  un  fait  propre  au  pem- 
phigus; de  môme  que  la  stéatose  du  foie,  ces  cristaux  se  retrou- 
vent dans  toutes  les  cachexies.  Dans  d'autres  conditions, 
lorsque  le  système  nerveux  est  profondément  lésé,  dans  les 
maladies  nerveuses,  à  la  suite  de  violentes  attaques  d'hystérie, 
ce  sont  les  phosphates   alcalins  qui  dominent  dans  l'urine. 

Lorsque  la  quantité  d'urine  éliminée  est  très  abondante,  ce 
liquide  est  riche  en  sulfate.  Il  y  aurait  donc  corrélation  entre 
les  divers  genres  de  maladies  et  les  sels  éliminés  par  les  uri- 
nes. Je  poursuis  depuis  longtemps  des  recherches  à  ce  sujet, 
et  j'espère  pouvoir  en  faire  part  prochainement  à  la  Société. 

M.  Fritz  :  Dans  ces  derniers  temps^  plusieurs  auteurs  alle« 
mands  ont  rattaché  l'ulcère  de  l'estomac  à  des  embolies  capil- 
laires et  ont  précisément  donné  la  même  description  des  cail- 
lots que  celle  faite  tout  &  l'heure  par  M.  Ranvier.  Or,  comme 
dans  ce  cas  il  s'agit  manifestement  de  coagulations  sur  place, 
leur  erreur  s'explique,et  il  faut  se  méûer  de  l'extension  du  rôle 
que  l'on  veut  faire  jouer  en  Allemagne  aux  embolies. 


M.  M,  Fritz  donne  les  détails  suivants  relatifs  à  l'autopsie 
d'une  femme  albuminurique,  qui  a  succombé  dans  le  service 
de  M.  Trousseau. 

Cett«  malade  avait  présenté,  pendant  les  48  heures  qui  ont 
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précédé  sa  mort,  une  absence  tout  à  fait  complète  de  sécrétion 
urinaire. 

Les  reins  offraient  le  dernier  degré  de  Tatrophie  brigbtbi- 
que  ;  il  existait,  en  outre,  une  hyperthropbie  du  ventricule 
gauche,  sans  aucune  trace  de  lésion  valvulaire. 

Or,  Traube  admet  que  le  ventricule  gaucbe  s'hypertropbie 
à  la  suite  de  Vobstruction  des  capillaires  du  rein,  et  les  acci- 
dents comateux  et  convulsifs  qu'on  a  attribués  à  l'urémie  ne 
sont  pour  lui  que  le  résultat  d'une  exsudation  séreuse  du  cer- 
veau, d'une  anémie  de  cet  organe.  Si  les  hémisphères  sont 
anémiés,  on  a  la  forme  convaleuse  ;  la  forme  convulsive  si  c'est 
le  mésocéphale. 

Dans  le  fait  que  je  signale  ici,  les  hémisphères  comme  le 
méiïocéphale  étaient  frappés  d'anémie^  et  il  n'y  avait  pas  eu  la 
moindre  convulsion.  Si  la  lésion  cardiaque  vient  confirmer  sa 
théorie  sur  la  production  de  l'hypertrophie  du  ventricule  gau- 
che, les  altérations  cérébrales  viennent  contredire  celle  qu'il  a 
émise  sur  les  acideuts  dits  urémiques. 

M.  Cornil:ll  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  l'albuminurie 
l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  sans  lésion  valvulaire. 
Bright  l'avait  déjà  signalée; Rosenstein, dans  un  relevé  fait  à  ce 
sujet,  l'a  trouvée  25  fois  sur  135  cas.  Mais  les  lésions  cardiaques 
se  rencontrent  au  début  de  l'albuminurie,  ce  qui  ne  concorde 
pas  avec  la  théorie  de  Traube,  qui  a  été  du  reste  vivement 
attaquée  par  Bamberger. . 


Cancer  de  l'intestin  et  du  poumon  chez  une  aliénée 
atteinte  de  mélancolie. — thrombose  des  veines  fémorale, 
ILIAQUE  EXTERNE  ET  PRIMITIVE.  —  Obscrvatiou  par  M.  Re- 
ONARD,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Gadillon  est  entrée  à  la  Salpétrière^  dans  le  ser^ 
vice  de  M.  Baillarger,  le  20  mars  1864. 

Elle  y  est  déjà  venue  deux  fois,  en  1858  et  1862,  pour  être 
traitée  du  même  genre  de  délire,  consistant  en  une  mélancolie 
simple,  n'offrant  d'ailleurs  rien  de  particulief  à  noter;  il  y  a 
39*  annéf  1864,  V  i érie,  T.  IX«  U 
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eu  dans  le  temps  des  idées  et  peut-être  une  tentative  de  sui- 
cide. 

La  sensibilité,  la  motilité  sont  intactes;  la  malade  est  sujette 
à  la  diarrhée.  Sous  le  rapport  des  autres  fonctions,  son  état 
était  assez  satisfaisant  pour  lui  permettre  de  vivre  daus  les 
cours,  au  réfectoire,  etc. 

Il  y  a  six  semaines  environ,  on  me  la  ût  voir  à  la  visite; 
elle  était  couchée  avec  la  jambe  droite  un  peu  œdématiée  : 
d'ailleurs,  elle  ne  s'en  plaignait  pas.  Elle  avait  de  la  diarrhée, 
qui  céda  momentanément  à  l'emploi  des  préparations  opiacées 
et  astringentes. 

Vers  le  commencement  d'août,  son  état  mental  s'était  assez 
amélioré,  j)our  qu'on  pût  de  nouveau  lui  signer  sa  sortie,  lors- 
que le  i5  au  matin,  nous  la  trouvâmes  couchée  et  dans  un  état 
de  faiblesse  et  de  prostration  considérable. 

Le  pouls  était  petit,  à  110  environ,  la  peau  chaude:  la  ma- 
lade parlait  peu,  se  plaignait  d'étoufTements. 

La  langue  et  les  lèvres  étaient  sèches,  un  peu  collantes  ; 
diarrhée  abondante,  et  jaunâtre  depuis  la  veille. 

Pas  de  bruit  anormal  au  cœur,  mais  quelques  irrégularités; 
en  un  mot,  les  phénomènes  de  l'asystolie.  Respiration  faible, 
mais  perceptible  dans  tout  le  poumon. 

La  jambe  droite  est  notablement  œdématiée;  le  gonflement 
diminue  insensiblement  à  partir  du  genou.  Blancheur  com- 
plète des  téguments  ;  pas  de  douleurs.  Sensation  d'une  corde 
tendue]aur  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux. 
Toniques  el  astringents. 

Tous  ces  phénomènes  persistent  en  s'aggravant,  et  le  sur- 
lendemain on  trouve  la  malade  avec  la  peau  froide,  le  pouls 
petit,  irrégulier,  la  respiration  stertoreuse  :  la  mort  arrive 
dans  la  soirée. 

Autopsie  le  22  août.  Cadavre  amaigri;  bien  que  la  mort  ne 
remonte  qu'à  trente  heures,  Tabdomen  est  déjà  verdâtre  dans 
toute  son  étendue. 

Crâne.  L'arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  rouges,  un  peu  con- 
gestionnées, s'enlèvent  assez  facilement. 
Le  poids  de  l'encéphale  est  de  1,015  grammes;  les  deux  hé- 
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mîsphères  sont  égaux  :  la  substance  cérébrale  est  saine.  Un 
peu  de  copgestion  à  la  partie  postérieure. 

Thorax,  Les  poumons  sont  refoulés  à  la  partie  supérieure, 
collés  dans  toute  leur  étendue  aux  côtes  par  d'anciennes  adhé« 
rençes;  hépatisation  grise  dans  le  lobe  supérieur  du  côté 
gauche. 

À  la  base  du  poumon  droit,  nombreux  noyaux  indurés  ;  un 
de  ces  noyaux,  du  volume  du  pouce,  est  blanc,  opaque,  larda- 
cé,  et  offre  toutes  les  apparences  du  tissu  cancéreux. 

Le  cœur  est  petite  flasque,  décoloré  ;  les  parois  ventriculaires 
sont  extrêmement  amincies  :  il  ne  pèse  que  150  grammes*  Ses 
cavités  ne  renferment  que  quelques  gouttes  de  sang  noir  et 
fluide. 

Abdomen.  Tous  les  viscères  apparaissent  avec  les  veines 
bleu&tres  et  distendues  ;  le  /bte  est  relativement  volumineux 
et  hypérémié.  Un  certain  nombre  de  ganglions  mésentériques 
offrent  Taspect  cancéreux. 

Le  cœcum  est  entouré  d'une  masse  cancéreuse,  dure,  larda- 
cée,  qui  semble  faire  corps  avec  lui  ;  sa  capacité  est  moitié 
moindre  qu'à  Tétat  normal,  et  sur  sa  paroi  postérieure,  on 
remarque  une  large  ulcération  avec  des  bords  à  pic  d'au  moins 
deux  millimètres. 

La  veine  fémorale  du  côté  droit  est  occupée  dans  toute  son 
étendue  par  un  caillot  qui  l'obstrue  complètement.  Il  corn* 
mence  inférieurement  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  veine 
poplitée,  remonte  jusqu'aux  veines  iliaque  externe  et  iliaque 
primitive^  qu'il  envahit  complètement,  et  s'élève  jusqu'à  une 
hauteur  de  quatre  à  cinq  centimètres  dans  la  veine  cave. 

Il  n'occupe  guère  que  la  moitié  du  calibre  de  cette  dernière, 
ainsi  que  de  celui  de  l'iliaque  primitive;  mais  remplit  comme 
une  injection  toutes  les  autres  portions  signalées.  11  n'adhère 
pas  aux  parois  des  veines. 


Pellagre.  —  fout  gongèstive  awéù  bétiRË  ambitiëujc.  ^ 
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Mort.  —  Autopsie.— Dégénérescence  graisseuse  du  coeur 
ET  du  foie.  —  Sclérose  de  la  moelle.  Observation  par 
•  M.  Regnard,  interne  des  hôpitaax. 

La  nommée  Rocher,  femme  Mernin,  est  entrée  à  la  Salpô* 
trière  le  25  juillet  1864,  dans  le  service  de  M.  Baillarger. 

Il  a  été  malheureusement  impossible  de  se  procurer  aucune 
espèce  de  renseignement  sur  les  antécédents  de  cette  femme  ; 
le  certificat  du  médecin  de  la  préfecture  (M.  Lasègue)  la  si- 
gnale comme  atteinte  à'alcoolÎBme  chronique,  arrêtée  pour 
vagabondage. 

Elle  est  de  petite  taille,  brune;  son  dossier  porte  trente- 
quatre  ans;  elle  en  paratt  bien  quarante-cinq  ;  elle  raconte 
qu'elle  est  mariée  depuis  deux  jours;  elle  brode,  fait  de  la 
dentelle,  n'est  plus  marchande  de  pommes  de  terre  frites  et 
gagne  dix  francs  par  jour. 

La  parole  est  embarrassée,  par  intervalles  hésitante  :  les 
pupilles  sont  manifestement  inégales,  la  droite  plus  dilatée  ; 
la  langue  et  les  lèvres  sont  agitées  de  tremblement  fibril- 
laire. 

Par  moments  elle  agite  les  mains  comme  pour  chasser  quel- 
que bête  invisible  :  elle  nous  montre  du  doigt  des  objets  ima- 
ginaires* 

La  démarche  est  inégale,  chancelante,  la  sensibilité  obtuse 
aux  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Notre  attention  est  surtout  attirée  par  les  mains  de  la  malade 
qui  présentent  les  caractères  suivants  : 

Sur  le  dos  de  chacune  d'elles  existe  un  érythème  caractéris- 
tique exactement  limité,  surtout  à  gauche,  par  une  manchette 
remontant  à  deux  travers  de  doigt  environ  au-dessus  du  pli 
du  poigaefc,  d'une  couleur  rouge  brun,  bronzée  par  places, 
donnant  tout  à  fuit  l'idée  d'une  chair  rôtie  et  saisie  devant  un 
feu  ardent.  Les  doigts  sont  brunâtres,  ridés  et  sillonnés  de 
plaques  écailleuses,  présentant  parfaitement  cet  aspect  qui  les 
a  fuit  comparer  à  une  patte  d^oie. 

Un  érythème  semblable  occupe  la  partie  postérieure  du  cou, 
depuis  la  racine  des  cheveux  jusqu'à  une  ligne  parfaitement 
nette  correspondant  exactement  à  l'échancrure  de  la  robe. 
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La  peau  du  front  et  des  pommettes  est  écailleuse»  bronzée  et 
rayée  de  plis  nombreux. 
Langue  rose,  pas  de  diarrhée;  la  malade  mange  assez  bien. 

Le  31,  Tépiderme  au  niveau  du  poignet  est  soulevé  à  droite 
et  à  gauche  par  de  larges  bulles  etphlyctènes;  la  malade  est 
trop  faible  pour  se  lever. 

Le  2  aoûty  on  constate  l'état  suivant  :  à  gauche,  une  large 
surface  comprenant  la  moitié  latérale  externe  du  dos  de  la 
maÎD,  montre  le  derme  à  nu,  rose  et  saignant  :  le  dos  de  la 
main  droite  est  dépouillé  presque  complètement  au  cou;  on 
remarque  aussi  quelques  plaques  saignantes  dépouillées  d'é- 
piderme. 

Les  lèvres,  surtout  l'inférieure,  sont  fendillées  et  recouvertes 
de  croûtes  sèches  et  fuligineuses :1a  langue  estrose,  lisse,  mais 
avec  des  sillons  irréguliers  et  en  partie  transversaux. 

Soif  ardente  :  la  malade  dit  qu'elle  boirait  la  Seine,  Pyrosis] 
elle  aie  feu  dans  l'estomac  ;  selles  régulières. 

Le  pouls  n'est  pas  augmenté  de  fréquence  :  il  est  faible,  par 
moments  irrégulier;  les  battements  du  cœur  sont   obscurs: 

4  août.  La  malade  cause  beaucoup  et  sans  hésitation  :  elle  a 
dix-huit  ans,  son  fils  en  a  dix-huit  aussi. 

Actuellement,  elle  dort  sur  l'or;  elle  a  cent  mille  francs  à 
donner;  on  lui  a  volé  ses  diamants,  etc.  Elle  boit  chaque  jour 
trois  litres  de  vin,  un  litre   d'eau-de-vie,  etc; 

L'état  général  se  soutient  assez  bien  jusqu'au  7;  ce  jour-là, 
nous  trouvons  la  malade  notablement  affaiblie  et  prostrée;  la 
peau  est  chaude,  le  pouls  très  faible  et  déprimé,  à  70. 

Elle  bredouille  en  parlant,  se  plaint  de  la  soif:  tous  les 
autres  signes  persistent;  le  cou  est  complètement  à  vif  et 
saignant  comme  les  mains  :  sensibilité  très  obtuse  aux 
jambes. 

M.  Baillarger,  qui  a  observé  la  pellagre  en  Lombardie,  n'en 
a  pas  vu  d'exemple  plus  caractérisé;  mon  collègue  ,  M.  Bou- 
chard, n'en  a  vu  que  deux  aussi  frappants. 

Le  8  août,  il  y  a  un  peu  de  diarrhée;  l'affaissement  est  con- 
sidérable ;  le  derme  commence  à  sécher  aux  mains  et  au  cou 
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ëe  larges  lanies  d'épiderme  s'enlèvent  aux  cloigts  de  la  main 
gauche. 

£e  9,  le  pouls  est  à  peine  perceptible,  la  respiration  sterto- 
reuse;la  diarrhée  continue  malgré  remploi  des  moyens  ordi- 
naires. 

Mort  le  10,  à 5  heures  du  matin. 

j4titopsi0 (28  heures  après  la  mort).  Rigidité  cadavérique, 
pas  d'émaciatioui  couche  graisseuse  épaisse  sous  la  peau^ 
muscles  peu  volumineux. 

Crâne,  Le  cr&ne  enlevé,  la  dure-mère  apparaît  avec  ses 
sinus  engorgés,  bleuâtres. 

L'encéphale  pèse  1,035  grammes,  les  deux  hémisphères  sont 
égaux;  60  grammes  de  sérosité  sanguinolente. 

Congestion  de  la  pie-mère,  aucune  trace  d'adhérences. 

Les  circonvolutions  offrent  l'aspect  normal;  le  grattage  des 
lobes  antérieurs  par  le  procédé  indiqué  par  M.  Baillarger  ne 
donne  aucun  résultat  :  un  peu  d'induration  des  crêtes  du  lobe 
gauche,  dont  la  consistance  est  à  coup  sûr  plus  grande  que 
dans  le  lobe  droit. 

La  substance  grise  &  la  coupe  est  rosée  par  places,  très  injec- 
tée au  niveau  des  corps  striés  et  des  couches  optiques. 

La  substance  blanche  offre  le  piqueté  caractéristique  et  pro- 
noncé de  la  congestion. 

Rien  d'anormal  dans  les  ventricules,  le  cervelet  est  fortement 
congestionné,  ainsi  que  la  moelle  allongée  qui  est  rosée  &  la 
coupe. 

Moelle  épiniire.  —  La  moelle  parait  saine  ;  mais  à  la  coupe  et 
dans  presque  toute  son  étendue  se  trouve  une  tache  grisâtre 
dans  la  substance  blanche  à  l'extrémité  des  cordons  postérieurs. 

L'examen  microscopique  fait  par  M.  Bouchard  décèle  à  ce 
niveau  la  présence  d'un  grand  nombre  de  corps  amylo'ides  et 
de  corpuscules  du  tissu  eonjonctif]  les  capillaires  sont  volumi- 
neux. 

Cavité  thoracique,  —  Les  poumons  sont  sains. 

Le  cœur  est  de  voluipe  normal,  mais  les  parois  en  sont  pres- 
que complètement  transformées  en  tissu  graisseux- 
Au  microscope  la  plupart  des  faisceaux  musculairôs  sont 
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remplis  par  des  granulations  graisseuses;  de  loin  en  loin, 
quelques  faisceaux  striés. 

Abdomen,  —  Le  tube  digestif  est  sain. 

Le  /oie  est  voluminejix,  hypérémié,  et  offre  les  apparences  du 
foie  gras  au  début  :  l'examen  microscopique  montre  ses  cel- 
lules envahies  par  la  graisse. 

M.  ^oucAarc^ .'J'insisterai  sur  Térythème  des  mains  qui  était 
très  marqué,et  qui  se  voit  rarement  aussi  intense,  même  dans 
les  pays  à  pellagre  endémique.  Chez  cette  femme,  pendant  la 
vie,  l'épiderme  était  soulevé  par  une  sérosité  lactescente, 
comme  celle  d'un  vésicatoire,  tandis  qu'habituellement  chez 
.les  pellagreux  il  ne  se  fait  qu'une  desquamation  lamelleuse. 
L'érythème  excessif  qui  existe  chez  les  aliénés  s'explique  faci- 
lement :  leur  sensibilité  est  émoussée,  leur  intelligence  est 
obscure^  et  ils  restent  exposés  à  l'insolation  qui  est  la  seule 
cause  de  l'érythème  pellagreux,  affection  toute  secondaire  à 
mon  sens. 

M.  Laborde  :  Les  lésions  médullaires  constatées  dans  ce  fait 
de  pellagre  me  paraissent  dignes  d'attention,  et  à  ce  sujet  je 
me  rappelle  avoir  vu  à  Milan,  dans  le  service  de  M.  leD^  Bini, 
plusieurs  pellagreux  atteints  d'affaiblissement  des  membres 
inférieurs;  mais  ce  n'était  pas  de  la  paralysie,  je  ne  puis  mieux 
comparer  leur  état  qu'à  celui  des  gens  qui  présentent  une  lésion 
du  cervelet.  J'ai  même  assisté  à  l'autopsie  d'un  de  ces  malades, 
et  la  moelle  examinée  à  l'œil  nu  paraissait  très  saine. 

De  plus  je  demanderai  à  M.  Bouchard,  qui  a  étudié  perti- 
nemment la  question,  s'il  admet  une  différence  entre  la  pella- 
gre proprement  dite  et  la  pellagre  des  aliénés. 

M.  Bouchard  :  La  paraplégie  n'est  pas  rare  chez  les  pella 
greux,  et  les  lésions  de  la  moelle  ont  môme  été  exagérées  de 
fréquence;  on  pourra  consulter  à  ce  sujet  le  travail  de  M.  Gin- 
trac  qui  donne  un  relevé  du  degré  de  fréquence  des  altérations 
de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes.  M.  Laborde  vient  de  nous 
dire  que  les  malades  qu'il  a  vus  n'étaient  pas  atteints  de  para- 
lysie proprement  dite,  qu'il  y  avait  plutôt  chez  eux  défaut 
d'équilibre;  il  en  était  de  mémo  chez  la  malade  de  M.Regnard, 
U  y  avait  paraplégie  apparente,  défaut  de  coordination,  ataxie 
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locomotrice  comme  on  voudra;  et  les  lésions  médullaires  sont 
tout  à  fait  celles  de  Tataxie  locomotrice.  On  ne  saurait  trouver 
un  accord  plus  parfait  entre  le  symptôme  et  la  lésion.  Du  reste, 
ce  fait  n'avait  pas  échappé  à  Hameau,  un  des  premiers  qui  dé» 
crivit  la  pellagre.  Ce  sagace  observateur  indique  qu'un  grand 
nombre  de  pellagreux  ont  leurs  membres  forts  et  vigoureux, 
mais  que  chez  eux  il  y  a  défaut  de  coordination. 

Quant  à  la  distinction  entre  la  pellagre  et  les  affections  peU 
lagreuses  chez  les  aliénés,  je  la  crois  tout  au  moins  subtile. 

Dans  les  asiles,  on  voit  des  aliénés  qui  présentent  tous  les 
symptômes  de  la  pellagre.  G*est  un  fait  incontestable  :  il 
faut  s'en  tenir  là. 

Toute  la  question  réside  dans  Tétiologie.  Dans  certains  asi- 
les, les  pellagreux  sont  dans  des  conditions  de  cachexie  tout 
à  fait  analogues  à  celles  des  habitants  des  pays  où  la  pellagre 
est  endémique.  La  pellagre  est  avant  tout  une  maladie  de  mi- 
sère; elle  ne  se  voit  que  dans  les  asiles  où  l*on  fait  des  éco- 
nomies de  nourriture,  où,  comme  je  Tai  vu,  on  ne  donnait  que 
vingt  centilitres  de  vin  par  semaine  aux  malades.  Améliorez  le 
régime  alimentaire,  et  la  pellagre  disparaîtra;  revenez  à  Tan- 
cien  régime  (l'expérience  a  été  faite,)  la  pellagre  apparaîtra 
de  nouveau.  Pour  les  aliénés,  comme  pour  les  gens  sains  d'es- 
prit, les  causes  sont  les  mômes. 


Rupture  de  l'aorte,  épanchement  de  sang  le  long  des 
artères  pulmonaires  et  des  bronches  jusqu'aux  poumons. 
—  Observation  par  M.  Lacrousille,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Ghaudergue  (Marie-Éléonore},  âgée  de  69  ans, 
entre  à  l'infirmerie  de  la  Salpôtrière  le  30  décembre  1863. 
Voici  ce  qu'elle  raconte  :  Réglée  à  12  ans,  elle  a  cessé  de  l'être 
à  45,  et  a  eu  deux  enfants.  Elle  est  sujette  à  des  étouffements 
depuis  4  à  5  ans.  On  constate  chez  elle  une  sonorité  exagérée 
de  la  poitrine,  avec  des  rÀles  sous-crépitants  du  côté  gauche. 

Elle  entre  à  l'infirmerie  pour  un  saignement  du  nez  qui  a 
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débuté  à  trois  heures  et  demie  du  matin,  et  qui  n*est  pas  en- 
core arrêté.  Il  s'est  montré,  dit-elle,  à  la  suite  d'un  coup  sur  • 
la  partie  postérieure  de  la  tôte.  Déjà,  il  y  a  quinze  jours,  elle 
avait  saigné  du  nez  pour  la  première  fois;  mais  ce  raigne- 
raent  n*avait  pas  duré  longtemps.  Il  y  a  trois  jours,  nouvelle 
épis  taxis  très -légère.  On  ne  trouve  rien  au  cœur.  Il  n'existe 
pas  de  paralysie.  Ses  mains  ont  repris  de  la  force  depuis  son 
entrée  &  la  Salpôtrière;  cependant  elles  sont  encore  très-dé- 
charnées, et  les  muscles  interosseux  extrêmement  atrophiés, 
surtout  à  la  main  droite.  (Rappelons  ici  que  son  bulletin  d'ad- 
mission porte  :  Atrophie  musculaire  progressive.  Rien  aux 
pieds  ni  aux  jambes,  pas  plus  qu'aux  bras  et  aux  avant-bras. 
On  trouve  un  peu  d'albumine  dans  les  urines,  au  moyen  de  la 
chaleur  et  de  l'acide  nitrique. 

2  janvier  1864.  Cette  nuit,  la  malade  est  prise  d'une  forte 
épistaxis,  qui  a  nécessité  un  tamponnement  extérieur  avec  un 
bourdonnet  de  charpie  imbibé  de  perchlorure  de  fer.  Elle  a 
perdu  une  grande  quantité  de  sang,  la  valeur  d'un  crachoir 
environ. 

Potion  avec  le  perchlorure  de  fer,  vingt  gouttes. 

La  palpation  et  la  percussion  ne  permettent  pas  de  trouver 
une  augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate. 

11  janvier.  Il  n'existe  pas  de  souffle  anémique  chez  la  ma- 
lade. 

2  février.  Un  peu  de  fièvre;  la  malade  tousse  un  peu  plus 
fort,  et  on  trouve  quelques  râles  peut-être  secs  à  gauche,  à  la 
base  en  arrière,  avec  un  point  de  côté  à  gauche.  Pas  de  souf- 
fle ;  rien  à  la  percussion  ;  crachats  un  peu  visqueux,  non  san- 
guinolents. 

20  février.  Hier  soir,  grand  accès  d'étouffements.  On  a  appli- 
qué des  sinapismes  sur  les  côtés  de  la  poitrine  ;  ils  ont  calmé 
l'étoufTement,  et  la  nuit  a  été  assez  bonne. 

Rien  au  cœur.  Toujours  un  peu  de  toux;  face  toujours  dé- 
colorée, pâle,  anémiée.  Précipité  notable  d'albumine  par  la 
chaleur  et  l'acide  nitrique. 

8  avril,  La  malade  a  eu  pendant  plusieurs  jours  de  la  diar- 
rhée, ne  l'a  plus  aujourd'hui;  mais  reste  considérablement 
afTaiblie.  Elle  offre  un  œdème  presque  généralisé,  prononcé 
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surtout  auix  membres  et  à  la  face,  particuHèrement  du  c6té 
'  gauche.  Cet  œdème,  qu'elle  a  déjà  depuis  plusieurs  jours,  s'est 
montré  peu  à  peu  ;  il  a  fait  croire  un  instant  à  une  maladie  du 
cœur;  mais  on  n'a  pu  en  trouver  de  signes. 

23  mai.  Le  dôvoiement  s'est  de  nouveau  montré  depuis  deux 
jours;  mais  on  n'a  pas  eu  de  peine  à  l'arrêter. 

4  juillet.  Les  êpanchements  de  sérosité  qu'elle  avait  présen- 
tés en  certains  points  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
avaient  complètement  disparu  ;  la  malade  commençait  à  man- 
ger avec  plaisir  :  ses  forces  se  réparaient  très  bien.  En  un 
mot,  son  état  général  était  très  satisfaisant,  lorsque  hier,  3 
juillet,  à  sept  heures  du  soir,  elle  a  poussé  quelques  cris,  et  a 
expiré  entre  les  bras  de  Tinfirmière,  alors  que  tout  faisait 
présager  sa  prochaine  guérison. 

D'après  les  renseignements  demandés  à  la  surveillante,  la 
nuit  qui  a  précédé  sa  mort,  la  malade,  sans  avoir  été  agitée, 
se  serait  assise  plusieurs  fois  sur  son  lit,  et  aurait  éprouvé 
quelques  étoufi'ements. 

Autopsie,  —  Cavité  crânienne.  Point  d'adhérences  anormales 
ni  de  néomembranes  de  la  dure-mère;  mais  au  niveau  du  sil- 
lon longitudinal  supérieur,  à  droite  et  dans  la  partie  la  plus 
élevée,  on  trouve  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane,  et  fai- 
sant saillie  à  sa  face  interne  par  de  petites  aiguilles,  une  plaque 
de  substance  calcaire  de  trois  centimètres  de  long  sur  deux  de 
large. 

Le  cerveau  est  moins  dense  qu'à  l'état  normal,  sans  présen- 
ter du  reste  un  véritable  ramollissement.  Deux  ou  trois  petites 
lacunes  du  corps  strié  gauche,  sans  aucune  autre  lésion  des 
hémisphères,  des  couches  optiques,  du  corps  strié  droit,  de  la 
protubérance  du  bulbe,  du  cervelet. 

Cavité  thoracique.  Poumons  œdémateux.  On  peut  constater, 
et  c'est  ce  qui  frappe  l'attention  dès  que  l'on  examine  les  pou- 
mons, une  longue  traînée  noirâtre,  indiquant  un  épanchement 
sanguin  le  long  des  artères  pulmonaires  et  des  bronches  de 
chaque  côté. 

Cœur.  Le  cœur  volumineux,  chargé  de  graisse,  présente  une 
hypertrophie  excentrique  considérable  sans  dilatation,  surtout 
à  gauche. 
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Teinte  sanguine  autour  des  artères  pulmonaires,  jusqu'à 
leurs  premières  divisions  dans  les  poumons.  Cette  teinte  san- 
guine est  due  à  une  infiltration  de  sang  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  entoure  ces  artères  ;  il  est  accumulé  surtout  dans  leur 
segment  postéro-inférieur,  entre  la  bronche  et  l'artère  corres- 
pondante. - 

Autour  des  portions  des  artères  pulmonaires  contenues  dans 
le  péricarde,  on  voit  manifestement  que  le  sang  est  sous  le 
péricarde,  qu'il  est  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  situé  sous 
cette  séreuse. 

On  en  retrouve  môme  entre  Taoïte  et  la  partie  contiguê  de 
Tartère  pulmonaire  ;  mais  à  ce  niveau  il  en  existe  une  bien 
plus  faible  quantité. 

L'aorte  au  contraire,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  circon- 
férence, est  entourée  de  sang  occupant  toujours  la  même  cou- 
che cellulaire.  Et  en  avant  seulement,  dans  une  bande  de  deux 
centimètres  de  diamètre  transversal  environ,  sa  surface  n'en 
présente  point. 

Abondance  plus  grande  du  sang  périaortique,  au  niveau  du 
sinus  de  l'aorte  qu'il  ne  dépasse  pas  en  avant.  Mais  il  s'étend 
au-delà  en  arrière.  En  haut  et  en  arrière,  ses  limites  sont  la 
naissance  des  troncs  artériels  qui  partent  de  la  crosse  (tronc 
brachio-céphalîque  droit);  mais  il  continue  son  trajet  le  long  des 
artères  pulmonaires,  pour  fuser,  comme  nous  Pavons  dit,  jus- 
qu'aux poumons. 

On  ne  trouve  aucune  lésion  du  péricarde,  point  de  sang 
dans  cette  séreuse  qui  est  intacte. 

Mais  on  trouve  deux  caillots  plats,  sous  forme  de  carrés  de 
3  centimètres  de  côté,  dans  la  cavité  pleurale  droite  après 
l'ablation  du  poumon. 

Cette  séreuse,  au  .moment  où  l'on  a  ouvert  la  poitrine,  ne 
présentait  rien .  En  sorte  que  ces  deux  larges  caillots  viennent 
très  certainement  du  médiastin. 

En  ouvrant  le  cœur  on  ne  constate  aucune  lésion  des  orifices; 
mais  les  valvules  aortiques  présentent  à  leur  bord  adhérent 
une  induration  cartilagineuse. 

Dégénérescence  athéromateuse  très  prononcée  de  l'aorte  t(u 
niveau  de  l'origine  des   vaisseaux  de  la  crosse.  Cette  dégéné- 
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rescence  est  extrômcment  légère  au-dessous,  de  la  n  aîssance 
des  viaisseaux,  ce  qui  est  très  important  à  noter;  mais  en  re- 
vanche il  existe  à  ce  niveau  un  amincissement  considérable 
des  parois  aortiques,  surtout  à  la  partie  supérieure  et  posté- 
rieure. On  constate  en  ce  point  une  déchirure  longue,  den- 
telée, présentant  une  courbure  parallèle  à  la  direction  de  Taxe 
de  l'aorte.  Cette  rupture  de  Taortc  offre  une  longueur  de 
5  centimètres  environ.  C'est  par  là  que  le  sang  a  passé  dans 
le  tissu  cellulaire  pour  suivre  le  trajet  que  nous  avons  décrit. 

Elle  commence  à  1  centimètre  1/2  de  la  valvule  postérieure 
droite,  près  de  son  extrémité  antérieure. 

Cavité  abdominale  :  Foie  congestionné;  pas  de  calculs  biliai- 
res; aucune  lésion  des  intestins,  quoique  la  malade  ait  eu  long- 
temps la  diarrhée. 

Kystes  séreux,  dont  un  volumineux  de  l'ovaire  droit;  petits 
corps  fibreux  pédicules  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus, 
petits  kystes  séreux  des  reins. 


De  l'otorrhaoie  a  propos  d'une  observation  de  m.  Choyau. 

Par  M.  le  D'  Genouville. 

On  a  depuis  longtemps  signalé,  comme  pouvant  compliquer 
la  carie  du  rocher  un  certain  nombre  d'affections  telles  que 
la  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère,  la  méningite,  les  abcès 
du  cerveau,  la  paralysie.du  nerf  facial;  mais  quelque  sérieux 
que  soient  ces  accidents,  il  en  est  un  autre  plus  rapidement 
et  plus  sûrement  mortel,  sur  lequel  je  me  propose  d'attirer 
votre  attention  :  c'est  l'hémorrhagie  qui  succède  à  la  perfora- 
tion de  l'un  des  troncs  vasculaires  avoisinant  le  temporal  ou 
renfermés  dans  son  intérieur,  la  carotide  interne,  par  exemple. 

Des  recherches  faites  sur  ce  sujet  à  propos  d'une  présenta- 
tion de  M.  Choyau  m'ont  permis  de  réunir  quelques  observa- 
tions analogues;  elles  serviront  de  base  aux  considérations 
d'ensemble  que  je  désire  soumettre  à  la  Société. 

Et  d'abord,  quelle  est  la  source  de  l'hémorrhagie?  Nous 
avQis  parlé  déjà  de  l'artère  carotide,  citons  encore  le  golfe  de 
la  veine  jugulaire  interne,  le  sinus  pétreux  supérieur  et  le 
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sinus  latéral.  Le  D'  Syme  en  effet  rapporte,  dans  VEdimhurgh 
Monthly  Journal,  robscrvation  d'an  enfant  qui  fut  pris  d'é- 
coulement purulent  par  Toreille  pendant  la  convalescence 
d'une  scarlatine  ;  au  bout  de  quelque  temps  survinrent  des  ' 
hémorrhagies  par  Toreille  se  répétant  si  souvent  et  avec  une 
abondance  telle  que  l'on  crut  devoir  pratiquer  la  ligature  de 
la  carotide  interne.  La  mort  survint  un  mois  après  le  début 
de  l'écoulement  sanguin  ;  l'on  reconnut  alors  que  la  carotide 
était  parfaitement  saine,  et  que  le  sang  provenait  d'une  ulcé- 
ration faite  au  sinus  pétreux  supérieur  par  un  séquestre  du 
rocber. 

Dans  un  fait  deToynbee  (À  descriptive  Catalogue  ofmuseum)^ 
c'est  la  carie  de  la  caisse  du  tympan  qui  a  déterminé  Térosion 
du  golfe  de  la  veine  jugulaire  interne  ;  de  là  hémorrhagie 
et  mort.  Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l'an- 
née 1848  (p.  120)  renferment  un  cas  à  peu  près  semblable  :  un 
écoulement  sanguin  se  manifesta  une  beure  et  demie  avant  la 
mort  d'un  homme  atteint  de  carie  du  rocher  et  ne  cessa  qu'a- 
vec la  vie  du  malade.  L'autopsie  montra  que  l'altération 
osseuse  avait  mis  en  communication  le  sinus  latéral  avec  la. 
cavité  de  l'oreille. 

Les  quatre  observations  suivantes,  que  nous  ne  ferons  que  ré- 
sumer,sont  relatives  à  des  hémorrhagies  dont  le  sang  provient 
de  la  carotide  interne.  La  première  en  date  est  celle  que 
Graves  a  donnée  après  le  professeur  Porter  dans  son  premier 
volume  de  Clinical  Medicine  (l):Le  18  septembre  un  enfant  de 
onze  ans  fut  pris  de  scarlatine  ;  l'éruption  n'offrit  rien  d'a- 
normal, lorsqu'au  bout  d'un  certain  temps  survint  une  double 
otorrhée;  mais  le  pus  qui  s'écoulait  par  l'oreille  droite  était 
d'une  abominable  fétidité  et  révélait  à  coup  sûr  une  lésion 
osseuse.  11  existait  aussi  par  suite  de  cette  môme  altération  une 
paralysie  faciale.  Neuf  semaines  après  le  début  de  la  maladie 
survint  un  nouveau  phénomène.  Le  petit  malade,  qui  s'était 
endormi  tranquillement,  se  réveille  tout  à  coup  en  s'écriant  : 
«  Oh  I  mon  oreille,  mon  oreille  I  »  Presqu'aussitôt  un  flot  de 

(i)  Ufons  âe  elmque  médicale  de  Graves,  traduite»  par  Jaceood/p.  440. 
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s^ng  jfiiljit.c^e  Toreille  droite.  Ce  sang  était  rutilant,  il  avait 
tous  les  caractères  du  sang  artériel  et  coulait  avec  une  grande 
abondance.  L'hémorrhagie  s'arrêta  par  Tépuisement  de  Ten- 
fant;  piais  elle  ne  tarda  pas  à  reparaître  et  se  montra  pendant 
près  de  trois  mois  à  des  intervalles  irrôguliers.  Une  semaine 
à  peu  près  avant  la  mort  du  malade  on  s'aperçut  que  le  sang 
s^  frayait  une  voie  jusqu'au  pharynx  par  la  trompe  d'Eusta- 
chp.  Une  portion  était  avalée,  le  reste  était  rejeté  par  la  bou- 
chç,de  sorte  qu'il  se  faisait  une  hémorrhagie  alternativement 
par  l'un  des  deux  orifices  du  tube  digestif,  souvent  môme  par 
tous  les  deux  à  la  fois.  Enfin,  après  une  dernière  crise  le 
malheureux  enfant  succomba.  L'autopsie  ne  fut  pas  pratiquée, 
mais  le  professeur  Porter  ne  mit  pas  en  doute  qu'il  s'agissait 
d'une  lésion  de  la  carotide  interne.  Nous  ne  comprenons  pas 
pourquoi  M.  Jaccoud,  qui  a  traduit  et  annoté  le  livre  de  Gra- 
ves, rejette  la  façon  de  penser  émise  par  l'auteur  anglais  pour 
placer  la  source  de  l'écoulement  sanguin  dans  la  lésion  de 
cette  petite  branche  artérielle  qui,  née  de  la  méningée  moyenne, 
va  s'anastomoser  dans  l'aqueduc  de  Pallope  avec  la  stylo-mas- 
toïdienne de  l'occipitale. 

•Quant  à  nous,  nous  acceptons  l'opinion  du  professeur  Porter, 
surtout  si  nous  comparons  son  observation  avec  celle  de 
M.  Baîzeàu,  que  nous  allons  rapporter  en  quelques  mots.  Chez 
un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  offrant  tous  les  signes 
d'une  phthisie  confirmée,  existait  depuis  plus  d'un  an  une 
otorrhée  purulente,  avec  perforation  de  la  membrane  du  tym- 
pan, symptomatique  d'une  c^rie  du  rocher,  lorsqu'à  la  suite 
d'une  quinte  de  toux  un  écoulement  de  sang  a  lieu  par  l'o- 
reille gauche;  il  se  renouvelle  trois  jours  de  suite,  et  s'arrête 
spontanément  pour  se  reproduire  une  semaine  après,  mais 
avec  une  plus  grande  intensité  :  le  sang  sort  en  môme  temps 
par  le  conduit  auditif,  par  les  narines  et  par  la  bouche.  On  se 
rend  assez  facilement  maître  deThémorrh-agie  par  le  tampon- 
nementé  De  nouvelles  pertes  de  sang  aifaiblissent  le  malade, 
et  rendent  urgente  la  ligature  de  la  carotide  primitive;  mais, 
malgré  cette  opération,  vingt-quatre  heures  après,  l'hémor- 
rhagie  reparaît  et  cesse  presque  aussitôt  ;  puis,  le  lendemain, 
un  écoiri^m^at  (jle  sftçg  considérable  se  fait  par  les  fosses  na* 
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sales.  Enfin,  le  malade  succombe  après  avoir  encore  perdu  une 
grande  quantité  de  sang.  On  rencontre  à  l'autopsie  une  large 
communication  établie  entre  la  caisse  du  tympan  et  le  canal 
carotidien,  aux  dépens  de  la  portion  osseuse  située  derrière  le 
promontoire,  et  qui  sépare  le  conduit  artériel  du  canal  de  la 
trompe  d'Eustache.  Cette  partie  commune  aux  deux  canaux, 
frappée  de  nécrose,  a  été  isolée  du  corps  du  rocher  et  est  venue 
former  deux  petits  séquestres  fort  irréguliers,  Tun  du  volume 
d'un  grain  de  riz,  l'autre  un  peu  plus  grps  qu'un  pois,  qui,  cou* 
chés  sur  la  face  inférieure  de  la  carotide  interne,  au  niveau  de 
sa  première  courbure,  l'ont  ulcérée  et  ont  déterminé  deux  per- 
forations circulaires  de  deux  tiers  de  millimètre  de  diamètre, 
très  rapprochées  l'une  de  l'autre. 

Le  Traité  de  la  suppuration  de  M.  Ghassaignac  (  t.  Il,  p.  528 
et  529  )  renferme  un  exemple  remarquable  de  l'accident  qui 
nous  occupe.  11  s'agit  d'un  homme  de  cinquante  ans,  ayant  des 
tubercules  au  sommet  des  deux  poumons^  et  présentant  aussi 
un  écoulement  purulent  par  l'oreille,  avec  paralysie  du  nerf 
facial  ;  sans  cause  appréciable,  l'écoulement  prend  une  couleur 
analogue  à  celle  du  chocolat,  puis,  le  lendemain,  une  hémor- 
rhagie  abondante  se  fait  par  le  conduit  auditif.  On  pratique  le 
tamponnement,  et  le  sang  se  fait  jour  dans  la  cavité  pharyn- 
gienne par  l'ouverture  de  la  trompe  d'Eustache.  On  pratique 
une  saignée,  l'hémorrhagie  s'arrête,  mais  pour  reparaître  le 
lendemain  avec  une  intensité  telle  que  les  personnes  présentes 
au  moment  de  l'accident,  ont  rapporté  que  le  jet  du  sang  qui 
s'échappait  par  le  conduit  auditif  avait  le  volume  du  petit 
doigt.  La  mort  eut  lieu  avec  une  telle  rapidité,  qu'on  n'eut  le 
temps  d'opposer  aucun  moyen  thérapeutique  à  l'hémorrhagie. 
A  l'autopsie,  on  trouve  sous  la  dure-mère  un  énorme  caillot 
«anguin^  partie  dans  la  fosse  cérébrale  antérieure,  partie  dans 
la  fosse  cérébrale  moyenne.  Une  carie,  ayant  à  peu  près  un 
pouce  d'étendue  dans  tous  les  sens,  occupe  la  partie  supérieure 
du  rocher  dans  son  point  de  jonction  avec  la  portion  écailleuse 
du  temporal  ;  la  paroi  osseuse  de  la  caisse  du  tympan  e^t  d$« 
truite  aussi  bien  que  la  membrane  du  tympan  elle^mi&jfà«.  y9 
stylet  introduit  dans  le  bout  supérieur  de  la  carotide  ÎR^^iiQ 
vient  sortir  par  le  point  carié  de  l'os  :  le  m^m  f^i  9'â)^a(«^§< 
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pour  un  second  stylet  introduit  par  rorifîçe  inférieur  du  vais- 
seau dans  sa  portion  cervicale. 

Quant  au  fait  de  M.  Sée,  je  renvoie  au  troisième  volume 
(2*  série)  de  vos  Bulletins;  car  j'ai  hâte  d'arriver  à  l'observa- 
tion de  M.  Choyau. 

«  Atteint  d'otorrhée  depuis  plusieurs  mois,  Justin  R.,  âgé 
de  vingt-cinq  ans,  fut  pris  subitement,  le  14  juin  1864,  d'une 
bêmorrbagie  abondante  par  le  conduit  auditif  externe  ;  une 
seconde  bêmorrbagie,  plus  abondante  que  la  première,  survint 
le  lendemain,  et  par  Toreille  et  par  le  nez  ;  le  sang,  recueilli 
dans  un  vase,  put  être  évalué  à  un  litre  et  demi  environ. 
Epuisé  par  ces  pertes  de  sang  répétées,  le  malade  eut,  le  16 
juin,  une  troisième  et  dernière  bêmorrbagie;  il  succomba 
quelques  instants  seulement  après  la  cessation  de  l'écoulement 
sanguin. 

a  A  Tautopsie,  la  région  parotidienne  fut  disséquée,  afin  de 
pouvoir  enlever  avec  le  rocber  les  vaisseaux  qui  pénètrent 
dans  le  crâne.  L'artère  carotide  interne  n'offre  pas  de  traces 
d'altération  dans  toutes  les  parties  situées  en.debors  du  rocber; 
il  en  est  de  môme  de  la  Jugulaire  interne,  des  sinus  pétreux 
et  de  la  partie  terminale  des  sinus  latéraux  :  rien  à  la  surface 
de  l'os  ne  révèle  une  lésion  du  rocber  ;  mais,  en  enlevant  la 
partie  supérieure,  on  découvre  une  large  communication  éta- 
blie entre  le  canal  carotidien  et  la  cavité  de  l'oreille  moyenne, 
par  suite  de  la  destruction  de  la  partie  osseuse  qui  sépare  nor- 
malement la  caisse  du  tympan  du  canal  carotidien.  Un  seul 
des  osselets  de  l'ouïe  existe  encore  :  c'est  le  marteau.  La  mem- 
brane du  tympan  a  complètement  disparu,  en  sorte  que  le 
sang  qui  tombe  dans  l'oreille  moyenne  peut  s'écouler  à  l'ex- 
térieur par  le  conduit  auditif,  ou  bien  se  faire  jour  dans  les 
fosses  nasales  par  l'intermédiaire  de  la  trompe  d'Eustacbe.  La 
cavité  de  l'oreille  moyenne  est  remplie  d'une  masse  brunâtre, 
fongueuse,  semblable  à  de  la  fibrine  ;  la  carotide  interne  pré* 
sente  deux  perforations  très  rapprochées  et  séparées  par  une 
portion  très  ancienne  de  ses  parois  :  de  ces  deux  perforations, 
l'une  est  située  à  l'angle  formé  par  la  carotide,  lorsque  de  ver- 
ticale elle  devient  bûrizontale,  l'autre  dans  la  première  partie 
de  sa  portion  horizontale.  Ces  deux  ouvertures  offrent  de  no- 
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tables  différences  :  Tinférieure,  plus  considérable,  est  allongée 
dans  le  sens  de  Taxe  de  la  carotide;  la  supérieure  aifecte 
plutôt  une  forme  circulaire.  Le  pont  membraneux  qui  les  sé- 
pare a  une  direction  perpendiculaire  à  Taxe  du  vaisseau  dans 
la  cavité  duquel  on  ne  rencontre  pas  trace  de  caillot  fibrineux; 
les  bords  de  ces  deux  perforations  sont  épaissis,  mous  et  irré- 
guliers; les  parois  de  Tartère  sont  manifestement  altérées 
dans  une  certaine  étendue.  » 

Je  me  suis  peut-être  un  peu  laissé  entratner  dans  l'analyse 
de  ces  exemples;  mais  j'estime  qu'il  n'était  pas  sans  intérêt 
de  rapprocher  ces  observations  éparses  dans  les  auteurs;  elles 
nous  fourniront  des  éléments  suffisants  pour  étudier  les  prin- 
cipaux phénomènes  de  l'otorrhagie  par  rupture  vasculaire. 
Constatons  d'abord  la  rareté  du  fait,  eu  égard  à  la  fréquence 
relative  de  la  carie  du  temporal.  Faut-il  en  rechercher  la  cause 
dans  la  région  par  laquelle  débute  le  plus  ordinairement  la 
lésion  osseuse,  et  dans  la  marche  progressive  de  la  maladie, 
ou  bien  encore  dans  la  résistance  que  la  portion  pierreuse  op- 
pose à  l'action  du  pus  par  la  dureté  de  son  tissu  ?  Quoi  qu'il 
en  soit,  nous  croyons  que  la  suppuration  ayant  plus  de  ten- 
dance à  se  porter  au  dehors  ou  vers  les  cellules  mastoïdiennes, 
les  désordres  qu'elle  entraîne  après  elle  sont  moins  marqués 
dans  la  partie  interne  et  supérieure  du  rocher,  justement  dans 
l'endroit  où  se  trouve  le  canal  carotidien. 

La  lésion  de  l'os  une  fois  j)roduite,  soit  par  une  carie,  soit 
par  une  nécrose,  quel  est  le  mécanisme  par  lequel  se  fait  la 
perforation  vasculaire  ;  car,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Ghas- 
saignac,  comparée  aux  autres  affections  destructives  de  nos  tis- 
sus, telles  que  le  cancer,  l'ulcération  syphilitique,  l'ulcération 
esthioménale,  etc.,  la  carie  donne  très  rarement  lieu  à  des  hé- 
morrhigies,  parce  que  habituellement  le  travail  ulcératif  qui  la 
constitue  s'arrête  là  où  la  substance  osseuse  cesse.  Ce  travail 
de  destruction  n'envahit  pas  les  parties  molles,  tandis  que  le 
cancer,  par  exemple,  envahit  sans  distinction  de  tissu  tout 
ce  qui  se  trouve  devant  lui.  Trois  hypothèses  ont  été  émises 
par  M.  Chassaignac  :  ou  c'est  la  destruction  ulcérative  qui, 
s'attaquant  du  dehors  au  dedans  aux  parois  du  vaisseau,  y 
détermine  une  perte  de  substance,  ou  c'est  le  travail  de  sub^ 
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inflammation  chronique  qui  a  rendu  friable  la  paroi  vascu- 
laire,  ou  bien,  enûn,  la  déchirure  se  fait  mécaniquement  en 
quelque  sorte,  sous  l'action  d'une  portion  d'os  anguleuse  de- 
venue mobile  par  le  fait  de  la  carie.  Telles  sont  les  questions 
posées,  mais  non  résolues,  par  notre  très  savant  collègue  dans 
les  réflexions  qui  suivent  son  observation. 

Il  en  appelle  à  de  nouveaux  faits;  si  tous  ceux  que  nous 
avons  rapportés  ne  permettent  pas  de  formuler  une  opinion^ 
il  en  est  au  moins  deux  où  les  auteurs  font  mention  de  séques- 
tres au  niveau  de  la  perforation.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable 
dans  l'un  des  cas,  celui  de  M.  Baizeau,  c'est  qu'il  y  a  deux 
portions  d'os  mobiles  et  deux  ouvertures  au  tronc  vasculaire. 
Le  mécanisme  de  la  lésion  est  en  quelque  sorte  pris  sur  le  fait, 
et  ne  se  peut-il  pas  que  ces  séquestres,  dans  les  autres  obser- 
vations, aient  été  entraînés  par  la  violence  de  l'écoulement 
sanguin.  En  un  mot,  sans  être  afflrmatif,  nous  inclinons  à 
penser  que  c'est  par  l'action  vulnérante  d'un  corps  étranger, 
que  s'opère  la  perforation  dans  la  majorité  des  cas.  Cette  per- 
foration, qu'elle  soit  simple  ou  double, %e  fait  le  plus  souvent, 
autant  que  nous  pouvons  en  juger,  au  niveau  du  coude  que 
forme  la  carotide  interne,  lorsque  de  verticale  elle  devient  ho- 
rizontale; les  bords  de  l'ouverture  sont,  en  général,  mous, 
irréguliers,  et  les  tuniques  artérielles  semblent  altérées  dans 
une  étendue  très  restreinte. 

Une  fois  la  perforation  produite,  et  dans  les  cas  cités  plus 
haut,  elle  a  toujours  eu  lieu  après  la  destruction  de  la  lame 
osseuse  qui  sépare  le  canal  carotidien  de  la  cavité  du  tympan; 
le  sang  s'écoule  dans  l'oreille  moyenne,  de  là,  au  dehors  si  la 
membrane  du  tympan  est  rompue,  ou  bien  il  passe  par  le 
anal  de  la  trompe  de  Fallope,et  se  répand,  soit  dans  les  fosses 
!iasales,  soit  dans  le  pharynx  :  en  sorte  que,  comme  cela  se 
voit  dans  l'observation  du  docteur  Porter,  il  peut  sortir  par  la 
bouche  ou  bien  être  avalé.  Enfin,  si,  comme  dans  le  fait  de 
M.  Chassaignac,  la  face  supérieure  du  rocher  est  détruite,  le 
sang  s'accumule  entre  les  os  de  la  base  du  crâne  et  la  dure- 
mère  qu'il  a  décollée. 

L'otorrhagie  s'accompagne  quelquefois  de  douleur  ;  elle  sur- 
vient à  l'occasion  d'une  quinte  de  toux,  ou  bien  même  sans 
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cause  appréciable.  La  quantité  de  sang  perdue  est  très  varia^ 
b]e,  jamais  assez  grande  pour  occasionner  une  mort  subite, 
dans  les  faits  cités  plus  haut,  mais  suffisante  dans  un  certain 
nombre  de  cas  pour  amener  une  syncope;  c'est  môme  le  plus 
souvent  de  cette  façon  que  Thérnorrhagie  se  suspend,  et 
qu'alors  la  fibrine  du  sang  épanché  dans  la  cavité  de  l'oreille 
moyenne  venant  à  se  coaguler,  oppose  une  digue  à  l'écoule- 
ment sanguin  :  il  faut  peu  compter  sur  la  formation  de  caillots 
dans  l'artère  carotide  interne^  dont  les  parois  baignent  dans  le 
pus  et  sont  entourées  d'os  malades.  Il  faudra  peu  compter  aussi 
sur  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  en  raison  des  nom- 
breuses anastomoses  artérielles  situées  à  la  base  du  crâne. 
Nous  avons  vu  cette  opération  suivie  d'insuccès  dans  le  cas  de 
M.  Baizeau.  Ce  chirurgien  ne  s'était  pourtant  pas  fait  illusion; 
il  n'avait  eu  pour  but  que  de  prolonger  quelques  jours  encore 
la  vie  de  son  malade,  il  n'y  a  pas  môme  réussi  :  devrait-on,  en 
pareil  cas,  tenter  la  ligature  de  l'artère  carotide?  La  question 
est  en  quelque  sorte  résolue  avant  d'ôtre  posée.  Outre  les 
dangers  inhérents  k  l'opération  même,  il  y  a  encore  chance  de 
voir  reparaître  les  hémorrhagies  par  le  facile  rétablissement 
de  la  circulation  au  moyen  des  artères  vertébrales. 

L'otorrhagie  est,  on  le  voit,  un  accident  très  grave,et,  dans 
la  majorité  des  cas,  au-dessus  des  ressources  de  l'ieirt,  soit  que 
la  perforation  siège  dans  un  sinus  ou  dans  une  veine,  soit  que 
l'artère  carotide  interne  se  trouve  intéressée  dans  la  lésion. 
Nous  avons  vu,  dans  l'observation  de  Syme,  combien  il  est 
difficile  de  connaître  la  source  de  l'hémorrhagie,  et  nous  n'a- 
vons, quant  à  présent,  aucun  moyen  d'en  faire  la  difTérence. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  autres  causes  d'otorrhagie  :  on 
les  trouvera  résumées  dans  un  article  de  M.  Triquet  (  Gazette 
des  Hôpitaux,  1864,  n<*  7)  ;  mais  nous  ne  voulons  pas  terminer 
notre  travail  sans  tirer  deux  conséquences  pratiques  des  faits 
précédents.  Ils  enseignent  à  faire  des  réserves,  lorsque  l'on  est 
appelé  à  porter  un  pronostic  sur  une  carie  du  rocher  siégeant 
au  fond  du  conduit  auditif;  ils  commandent  la  plus  grande 
prudence  danâ  l'exploration  faite,  au  moyen  d'instruments 
rigides,  chez  une  personne  atteinte  d'otorrhée  avec  perforation 
de  la  membrane  du  tympan  ;  car  il  ne  serait  pas  impossible 
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de  produire  ainsi  une  rupture  qui  survient  parfois  spontané- 
ment. 


ÂNÉVRYSMES  FUSIFORMES  DE  l'eXTRÉMITÉ  TERMINALE  DE  l' AORTE 
ET  DES  ILIAQUES  PRIMITIVES.  —  AnÉVRYSME  DISSÉQUANT  SUR 
TOUTE   LA    LONGUEUR  DE  l' AORTE.  —  TERMINAISON    PAR    RUP- 

^'URE  DANS  LE  PÉRICARDE.  —  ObservatioD  et  réflexions  par 
M.  Mainoron. 

Le^i  juillet,  Ferrand  (Jeanne),  soixante-onze  ans,  entre  à 
la  Charité,  salle  Saint-Vincent,  n^  27^  service  de  M.  Natalis 
Guillot. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  les  reins  et  le  long  du  dos  ; 
ces  douleurs  ont  débuté,  il  y  a  trois  jours,  avec  un  léger 
frisson  ;  elle  a  en  outre  craché  quelques  filets  de  sang.  Avant 
d'entrer  à  Thôpital,  on  lui  a  prescrit  un  vomitif,  qui  a  produit 
peu  d'effet. 

Elle  raconte  qu'elle  a  toujours  joui  d'une  assez  boi^ne  santé; 
elle  se  souvient  seulement  que  dans  sa  jeunesse  elle  aurait 
fait  une  maladie  de  trois  semaines,  sur  laquelle  elle  ne  peut 
plus  donner  de  renseignements.  Mais  depuis  huit  à  dix  ans, 
elle  s'aperçoit  que  sa  santé  est  moins  bonne  ;  elle  soufCre  de 
temps  en  temps;  toutefois,  ces  souffrances,  qu'elle  ne  rapporte 
à  aucun  endroit  déterminé,  ne  l'ont  jamais  forcée  de  quitter 
son  métier  de  blanchisseuse.  Elle  porte  depuis  longtemps  un 
bandage  inguinal  double  pour  deux  pointes  de  hernie. 

C'est  une  femme  de  petite  taille,  d'un  teint  jaune  très  ané- 
mique, qui  fait  penser  à  un  trouble  profond  de  la  nutrition, 
ou  craindre  des  hémorrhagies  fréquentes  ;  cependant  elle  as- 
sure qu'elle  ne  perd  jamais  de  sang.  La  température  de  la 
\)eau  est  normale,  le  pouls  est  petit,  les  pulsations  sont  fort 
irrégulières  et  fort  inégales;  on  en  compte  tantôt  70,  tantôt  90 
par  minute.  Le  cœur  offre  des  irrégularités  correspondantes,  et 
il  est  difficile  de  saisir  dans  ces  battements  tumultueux,  s'il  y 
a  des  bruits  anormaux* 
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Â  Texamen  de  la  poitrine,  il  y  a  diminution  de  résonnance 
à  la  percussion  dans  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche  ; 
on  entend  à  Tauscultation,  le  long  du  bord  spinal  de  Tomo- 
plate,  une  respiration  soufflante  et  de  Tégophonie,  principale- 
ment à  l'angle  de  ce  bord  ;  rieiv  à  noter  pour  le  côté  droit. 
Langue  humide,  couverte  d'un  enduit  blanchâtre  assez  épais; 
pas  d'appétit,  un  peu  de  soif:  pas  de  vomissements.  Le  ventre 
flasque  contient  dans  le  flanc  gauche,  un  peu  en  dehors  de 
l'ombilic^  entre  le  rebord  des  côtes  et  la  crête  iliaque,  une  tu- 
meur pulsatile,  non  douloureuse  par  elle-même,  mais  un  peu 
douloureuse  à  la  pression.  Elle  paratt  régulière,  assez  consis- 
tante, et  du  volume  d'une  grosse  orange.  On  peut  la  saisir 
entre  les  doigts  des  deux  mains;  elle  est  parfaitement  circon- 
scrite, peu  mobile,  et  on  reconnaît  facilement  qu'elle  est  ani- 
mée de  mouvements  d'expansion  générale,  mouvements  iso- 
chrones avec  les  irrégularités  du  pouls.  En  auscultant  cette 
tumeur  en  avant,  on  n'entend  pas  de  souffle  manifeste,  le 
stéthoscope  est  seulement  soulevé  par  le  mouvement  d'expan- 
sion; en  auscultant  en  arrière,  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale, au  même^ niveau,  on  n'entend  aucun  bruit;  mais  si  l'on 
se  rapproche  vers  le  flanc,  on  entend  des  pulsations  sourdes, 
sans  souffle  appréciable. 

La  malade  ne  peut  dire  depuis  quand,  ni  comment  s'est  dé- 
veloppée cette  tumeur  qui  ne  l'a  jamais  inquiétée.  Elle  va 
d'ailleurs  régulièrement  à  la  selle,  urine  facilement,  et  elle 
n'a  jamais  vu  de  sang  dans  ses  urines  ni  dans  ses  garde- 
robes. 

La  jambe  gauche  enfle  quelquefois  un  peu  ;  il  n'y  a  pas  en 
ce  moment  d'oedème  marqué  ;  il  y  a  seulement  un  peu  de  va- 
rices. Rien  à  noter  du  côté  de  l'intelligence,  des  sens  spéciaux, 
de  la  sensibilité  générale,  du  mouvement;  mais  il  y  a  une 
dépression  apparente  des  forces. 

Le  22  juillet,  à  la  visite,  M.  Natalis  Guillot  croit  à  l'exis- 
tence d'un  anévrysme  de  l'aorte  abdominale,  datant  de  long- 
temps ;  il  ne  se  prononce  pas  sur  une  lésion  cardiaque  qui 
pourrait  bien  exister,  mais  qui  pourrait  manquer,  les  irrégula- 
rités du  pouls  pouvant  tenir  à  l'anôvrysme.  Il  croit  aussi  à  une 
pleurésie  gauche  sans  doute  consécutive  h  une  ancienne  pno  n  mo- 
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nie.  Prescription  :*Julep  morphine,  200  grammes  de  Bordeaux, 
bouillons  et  potages. 

Les  jours  suivants,  Tétat  de  la  malade  ne  change  point;  elle 
se  plaint  d'étouffements,  et  elle  continue  à  soufirir  le  long  de 
la  colonne  vertébrale,  et  surtout  au  niveau  des  reins;  la  poi- 
trine présente  toujours  les  mômes  signes  à  la  percussion  et  k 
l'auscultation. 

Le  25,  vers  midi,  la  malade  se  lève  pour  aller  à  la  selle; 
mais,  tout  à  coup,  en  remontant  dans  son  lit,  elle  s'affaisse  et 
meurt  subitement. 

Autopsie  le  27.  En  ouvrant  l'abdomen,  on  trouve  que  le  petit 
bassin  est  rempli  de  sérosité  d'une  couleur  rouge  foncé  :  pas 
de  caillots  nageant  dans  la  sérosité,  pas  de  lésion  du  péritoine; 
mais  à  travers  le  péritoine,  dans  le  pédicule  du  mésentère, 
dans  le  mésocœcum,  le  mésocolon  ascendant  et  le  descendant, 
'dans  le  mésorectum  et  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin, 
on  voit  une  infiltration  sanglante,  brunâtre  et  abondante.  Après 
avoir  enlevé  le  tube  intestinal,  qui  n'offre  aucune  altération 
qu'une  infiltration  sanglante  de  la  séreuse  du  gros  intestin, 
et  qui  ne  contient  pas  de  sang  dans  sd^cavité,  on  trouve  une 
grosse  tumeur  à  l'extrémité  de  Taorte  abdominale  et  deux  au- 
tres petites  tumeurs  sur  les  iliaques  primitives;  il  n'y  a  sur 
ces  tumeurs  aucune  ouverture  appréciable  pour  expliquer 
l'infiltration  sanglante  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

A  l'ouverture  du  thorax,  le  péricarde  apparaît  très  disten- 
du; en  effet,  il  contient  un  caillot  rouge  brun,  homogène,  peu 
consistant,  semblable  au  caillot  d'une  saignée,  nageant  dans 
de  la  sérosité  rouge  ;  le  caillot  pèse  environ  200  grammes  ;  il 
y  a  environ  300  grammes  de  sérosité.  Pas  d'épanchement  dans 
les  plèvres.  Les  poumons  sont  fortement  congestionnés  ;  çà  et 
là  il  y  a  quelques  lobules  emphysémateux,  pas  de  trace  de 
pneumonie,  pas  de  tubercules. 

Le  foie  est  aussi  fort  congestionné  ;  la  rate  et  les  reins  ont 
une  apparence  normale.  Les  artères  de  la  base  de  l'encéphale 
et  leurs  ramifications  dans  la  scissure  de  Sylvius  offrent  la 
dégénérescence  athéromateuse  :  rien  dans  l'encéphale. 

Revenons  à  l'examen  des  tumeurs  que  nous  venons  seule- 
paent  de  mentionner,  du  cœur  et  du  tronc  aortique. 
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La  tumeur  de  Textrêmité  terminale  de  Taorte  mesure  9  cen- 
timètres de  hauteur  et  22  centimètres  de  circonférence;  elle  a 
'  la  forme  d'une  sphère  assez  régulière,  un  peu  aplatie  dans  le 
sens  vertical.  L'axe  vertical  occupe  un  plan  antérieur  à  l'axe 
vertical  de  l'aorte.  De  son  extrémité  inférieure  se  détachent 
les  iliaques  primitives  qui  sont  dilatées  en  forme  de  fuseau, 
depuis  leur  origine  jusqu'à  leur  division  en  iliaque  externe  et 
hypogastrique  ;  le  fuseau  qui  représente  l'iliaque  droite  est 
plus  court  et  plus  volumineux  :  il  a  5  centimètres  et  demi  de 
long  et  8  centimètres  de  circonférence  ;  le  fuseau  qui  repré- 
sente l'iliaque  gauche  est  plus  long  et  moins  volumineux  :  il 
a  6  centimètres  et  demi  de  long  et  7  centimètres  de  circonfé- 
rence. Les  veines  iliaques  correspondantes  et  la  veine  cave 
ascendante  offrent  avec  ces  trois  tumeurs  les  mômes  rapports 
que  dans  l'état  normal  des  artères.  En  pratiquant  sur  la  face 
antérieure  de  la  tumeur  aortique  trois  incisions  rayonnant  du 
centre,  l'une  verticalement  vers  le  tronc  aortique,  les  deux 
autres  obliquement  vers  les  iliaques  primitives,  on  trouve 
dans  la  poche  du  sang  liquide,  des  caillots  noirâtres  mous  et 
des  caillots  blanchâtres  consistants,  stratifiés;  les  caillots  noi- 
râtres adhèrent  aux  caillots  blanchâtres,  et  ceux-ci  adhèrent 
aux  parois  de  l'anévrysme.  Les  parois  sont  formées  par  la  di- 
latation de  toutes  les  tuniques  aortiques  qui  sont  en  certains 
points  très  hypertrophiées,  et  ont  trois  millimètres  d'épais- 
seur; la  surface  interne  présente  une  apparence  mamelonnée 
et  porte  de  nombreux  dépôts  calcaires  d'ailleurs  peu  épais;  les 
fuseaux  des  iliaques  offrent  le  môme  contenu  et  sont  aussi 
formés  par  la  dilatation  de  toutes  les  tuniques  artérielles,  qui 
sont  moins  hypertrophiées,  mais  chargées  aussi  de  dépôts  cal- 
caires. L'embouchure  de  l'aorte  dans  l'anévrysme  est  d'une 
forme  linéaire  à  direction  antéro-postérieure  assez  compara- 
ble, comme  aspect  et  comme  dimension,  à  l'ouverture  de  la 
glotte  d'un  larynx  normal  :  la  lèvre  gauche  est  plus  épaisse 
que  la  lèvre  droite.  Quant  à  l'origine  des  fuseaux  iliaques,  elle 
est  aussi  fort  rétrôcie;  mais  le  rétrécissement  est  circulaire,  et 
il  est  relativement  moins  considérable. 

Sur  la  paroi  antérieure   de  la  poche  principale  on  trouve 
l'orifice  d'un  canal  qui  chemine  obliquement  de  l'intérieur  â 
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Textérieur  et  de  haut  en  bas  sur  une  étendue  de  4  centimètres 
environ  ;  il  est  plutôt  contenu  dans  la  tunique  celluleuse  que 
dans  la  tunique  interne  de  la  poche.  Ce  canal  permet  le  pas- 
sage d'une  sonde  cannel3e~  ordinaire.  Selon  toute  apparence, 
c'est  le  reste  de  la  mésentérique  inférieure  qui  est  rétrécie,  on 
ne  trouve  en  effet  nulle  autre  trace  de  cette  artère. 

Pour  en  finir  avec  cette  poche  ajoutons  qu'elle  présente  à 
gauche  de  l'embouchure  de  l'aorte  un  prolongement  dans  le- 
quel on  peut  introduire  toute  la  dernière  phalange  du  petit 
doigt;  ce  prolongement  n'apparaît  pas.à  l'extérieur;  il  est  con- 
tenu dans  l'épaisseur  des  tuniques  de  l'aorte,  et  il  vient  s'ou- 
vrir dans  l'aorte  par  un  petit  orifice  circulaire  situé  à  deux 
centimètres  au-dessus  de  l'entrée  de  l'aorte  dans  la  tumeur. 
Cet  orifice  placé  à  gauche  de  la  ligne  médiane^  en  regard 
d'un  orifice  semblable  placé  à  droite,  mais  qui  ne  communique 
pas  avec  le  prolongement  indiqué  est,  sans  aucun  doute,  l'ori- 
gine d'une  artère  lombaire  gauche  dont  les  tuniques  internes 
ont  été  détachées  par  le  prolongement  de  l'anévrysme. 

Le  cœur.  —  Le  cœur  n'offre  aucune  solution  de  continuité; 
il  est  un  peu  volumineux  ;  il  mesure  25  centimètres  de  circon- 
férence et  11  centimètres  de  hauteur;  son  tissu  est  mou,  un 
peu  jaunâtre.  Il  n'y  a  pas  de  caillot  dans  les  ventricules;  les 
orifices  auriculo-ventriculaires  paraissent  normaux  ;  aucune 
induration  valvulaire,  seulement  un  peu  d'épaîssissement 
jaune  de  la  valvule  mitrale.  Rien  d'anormal  pour  l'artère  pul- 
monaire qui  contient  un  petit  caillot  noir  et  mou.  Les  valvules 
aortiques  sont  saines,  très  souples  et  paraissent  suffisantes. 

Incisant  la  crosse  de  l'aorte  sur  sa  face  antérieure,  on  voit 
à  6  centimètres  au-dessus  de  l'origine  des  valvules  une  dé- 
chirure des  tuniques  internes.  Cette  déchirure  s'est  faite  sui- 
vant un  plan  perpendiculaire  à  l'axe  de  la  crosse,  elle  intéresse 
les  deux  tiers  antérieurs  et  internes  de  la  circonférence  de 
manière  que  le  bout  supérieur  ne  tient  au  bout  inférieur  que 
par  le  tiers  postérieur  externe.  En  arrière  de  cette  languette 
et  sur  les  côtés  on  trouve  un  décollement  considérable  de  la 
tunique  externe.  Celle-ci  sur  sa  face  pestérieure  dans  sa  por- 
tion intra-péricardique,  c'est-à-dire  au  point  où  la  crosse  de 
Taorte  repose  9ur  la  cloison  inter-auriculaire,  présente  unt 
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déchirure  verticale  de  la  longueur  de  4  centimôlres,  les  bords 
de  cette  déchirure  sont  minces,  un  peu  déchiquetés.  C'est  par 
là  que  le  sang  a  fait  irruption  dans  le  péricarde.  Comme  on  le 
voit,  la  déchirure  externe  est  perpendiculaire  à  la  déchirure 
interne,  et  elle  est  placée  au  côté  opposé,  c'est-à-dire  en  regard 
et  un  peu  à  droite  du  tiers  de  la  tunique  interne  qui  n*a  pas 
été  déchiré.  L'aorte  présente  de  nombreuses  plaques  athéro- 
mateuses  disséniinées  sur  toute  son  étendue. 

Le  décollement  intra  pariétal  descend  jusqu'à  l'origine  de 
l'aorte,  et  il  remonte  sur  toute  l'étendue  de  la  crosse  aortique 
pour  se  continuer  sur  toute  l'aorte  descendante  jusqu'à  la  tu- 
meur anévrysmale.  Ce  décollement  comprend  presque  toute 
la  circonférence  du  tronc  artériel  pour  la  portion  ascendante; 
il  est  limité  aux  deux  tiers  postéro-externes  pour  la  portion 
descendante.  En  examinant  les  vaisseaux  qui  naissent  de 
l'aorte,  on  vd!t  que  le  décollement  ne  s'est  pas  prolongé  sur  le 
tronc  innominé  ni  sur  la  carotide  et  la  sous-clavière  gaucho  ; 
il  s'est  un  peu  prolongé  sur.  le  tronc  cœliaque  et  sur  la  rénale 
droite.  Mais  toutes  les  intercostales  et  les  interlombaires, 
quelques  unes  à  droite  exceptées,  sont  détachées  du  tronc 
aortique  et  reportées  à  la  surface  de  l'anévrysme  disséquant  ; 
les  points  de  séparation  sont  indiqués  par  de  petites  dépres- 
sions circulaires  qui  pour  la  plupart  sont  perméables  et  établis- 
sent des  anastomoses  étroites  entre  l'aorte  et  le  canal  anô- 
vrysmal  extérieur. 

Si  l'on  examine  la  surface  interne  de  ce  canal  sur  un  point 
quelconque  de  son  trajet,  on  voit  sur  la  face  aortique  la  dis- 
position circulaire  des  fibres  de  la  tunique  moyenne  de  l'aorte  ; 
mais  chose  étonnante,  on  trouve  une  disposition  semblable  de 
fibres  sur  la  face  opposée;  il  semble  qu'il  y  ait  une  couche  des 
fibres  de  la  tunique  moyenne  adossées  à  la  paroi  externe.  Le 
décollement  des  tuniques  ne  se  serait  pas  opéré  entre  la  tuni- 
que celluleuse  et  la  tunique  élastique,  mais  dans  l'épaisseur 
des  lamelles  de  celle-ci.  Cette  opinion  paraît  d'autant  plus 
probable  que  sur  les  limites  du  décollement,  on  voit  des 
fibres  circulaires  incomplètement  détachées  se  porter  de  la 
paroi  interne  ou  aortique  à  la  paroi  celluleuse  ;  enfin  elle 
acquiert  toute  la  certitude  déiirable  quand^  procédant  à  la 
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constrictioQ  de  Tartôre  par  une  ligature,  on  voit  que  non  8ea« 
lement  le  cylindre  aortique  est  divisé;  mais  aussi  la  couche 
des  fibres  circulaires  adossées  à  la  paroi  externe  de  Tané- 
vrysme. 

En  résumé,  une  femme  de  71  ans,  qui  portait  depuis  plusieurs 
années  un  anôvrysme  de  rextrêmité  de  l'aorte  a  été  prise 
d*une  maladie  nouvelle  qui  a  débuté  par  des  frissons  et  des 
douleurs  le  long  du  rachis,  et  surtout  au  niveau  des  reins;  elle 
a  craché  quelques  filets  de  sang.  A  part  l'irrégularité  du  pouls 
que  l'on  peut  mettre  sur  le  compte  de  Tanévrysme^  ce  qu'elle 
présente  de  plus  caractéristique  en  entrant  à  l'hôpital,  ce  sont 
des  signes  d'une  pleurésie  gauche,  c'est-à-dire  de  la  matitè  et 
de  l'égopbonie  et  le  quatrième  jour  de  son  entrée,  c'est-à-dire 
sept  jours  après  le  début  des  accidents,  elle  s'affaisse  en  re- 
montant dans  son  lit  et  meurt  subitement.  Â  l'autopsie  on  ne 
trouve  pas  de  pleurésie,  mais  une  rupture  des  tuniques  inter- 
nes de  l'aorte,  au  niveau  de  la  crosse;  un  anévrysme  dissé- 
quant qui  s'étend  à  toute  la  longueur  du  tronc  aortique  et 
une  irruption  de  l'anévrysme  dans  le  péricarde. 

Cette  observation  paraît  intéressante  à  plusieurs  points  de 
vue.  Sans  parler  des  anêvrysmes  de  l'extrémité  de  l'aorte,  et 
des  iliaques  primitives,  bien  qu'ils  soient  sans  doute  la  cause  de 
la  rupture  de  la  crosse,  en  raison  de  l'obstacle  qu'ils  apportaient 
à  la  circulation,  surtout  si  l'on  songe  que  le  système  artériel 
subissait  la  dégénérescence  athéromateuse,  nous  nous  occu-- 
perons  seulement  de  l'anévrysme  disséquant  produit  par  la  rup- 
ture de  la  crosse  aortique.  Sans  monti'er,  au  point  de  vue  clini- 
que, la  difficulté  de  la  symptomatologie  et  du  diagnostic  de  cet 
anévrysme,  nous  pourrions,  nous  tenant  au  point  de  vue  ana- 
tomique  pur  faire  ressortir  l'influence  du  sexe  et  de  l'âge  de 
la  malade  sur  les  altérations  artérielles  ;  le  siège  de  la  rupture 
qui  répond  bien  au  point  où  le  choc  de  l'ondée  sanguine  a 
son  intensité  maximum;  la  direction  de  la  déchirure  qui  est 
transversale  pour  la  tunique  interne  et  verticale  pour  la  tuni- 
que externe,  c'est-à-dire  suivant  la  direction  des  fibres  ;  l'ar- 
rachement de  certaines  collatérales  qui  sont  reportées  à  la 
surface  de  l'anévrysme,  comme  cela  se  voit  dans  les  anêvrys- 
mes disséquants^  mais  il  est  un  point  9ur  lequel  nous  désirons 
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tout  particulièrement  appeler  l'attention,  c'est  le  siège  môme 
de  Tanévrysme  disséquant. 

On  dit  généralement  que  Tanévrysme  disséquant  est  situé 
entre  la  tunique  moyenne  etla  tunique  externe  décollée;  cepen- 
dant cette  assertion  ne  paraît  pas  vraisemblable,puisque,  comme 
on  vient  de  le  voir,  il  y  a  une  couche  de  fibres  circulaires  ados- 
sée à  la  tunique  externe,  couche  qui  est  divisée  par  la  cons- 
triction  d'une  ligature.  Il  faut  plutôt  croire  que  Tanévrysme 
disséquant  se  produit  dans  les  lamelles  de  la  tunique  moyenne; 
j'avance  cette  opinion  d'autant  plus  volontiers  qu'elle  ne 
m'appartient  pas.  Dans  un  mémoire  très  intéressant  que  je 
dois  à  l'obligeance  de  M.  Broca,  et  extrait  des  Pathological  Tran- 
sactions (vol.  XIV,  1862-63),  le  Dr  Peacock  soutient  cette  idée. 
On  me  permettra  de  transcrire  le  passage  le  plus  important 
de  ce  mémoire  :  «  Dans  les  rapports  des  cas  d'anévrysme 
a  disséquant  qu'on  a  publiés  jusqu'ici,  on  a  décrit  généraie- 
nt ment  les  tuniques  internes  comme  ayant  été  complètement 
«  déchirées,  et  habituellement  on  dit  que  la  séparation  qui 
«  constitue  le  sac  de  l'anévrysme  s'est  faite  entre  la  tunique 
«  moyenne  et  l'externe.  Les  Drs  Pennock  et  Goddard  ont  trouvé 
«  dans  les  cas  qu'ils  ont  examinés  que  la  tunique  moyenne 
«  est  seulement  en  partie  déchirée,  et  que  le  sac  est  formé 
«  par  le  décollement  (tearing  apart)  des  lamelles  de  la  tunique 

a  moyenne En  raison  de  l'idée  qui  m'inspira,  je  fus  conduit 

«  à  essayer  les  effets  d'une  injection  d'eau  dans  le  tronc  de 
«  l'aorte  après  la  déchirure  des  tuniques  internes. 'Je  m'assurai 
«  ainsi  que  la  tunique  moyenne,  môme  d'une  artère  saine, 
a  admet  aisément  d'être  séparée  par  de  l'eau  injectée  entre 
«  ses  tuniques;  j'ai  aussi  trouvé  que^  pourvu  qu'une  portion 
«  de  la  tunique  moyenne  restât  attachée  à  la  tunique  externe, 
«  l'eau  injectée  était  retenue  dans  le  canal  de  nouvelle  forma- 
te tion;  mais  si  la  tunique  moyenne  était  entièrement  détachée, 
«  et  si  le  liquide  était  versé  entre  la  tunique  moyenne  et  la 
o  tunique  externe,  il  transsudait  à  travers  cette  dernière,  et  il 
«  en  résultait  une  séparation  complète  des  tuniques.  Je  me 
c  garde,  dit-il,  de  conclure  que  l'on  puisse  comparer  les  effets 
«  d'une  injection  d'eau  dans  les  vaisseaux  sains,  aux  effets, 
«d'une  extravasation  de  sang  pendant  la  vie  ;  mais  pour  quel- 
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c  qo'an  de  sincère,  0  semble  que  pour  la  prodaction  d'on 
canévrjBme  disséquant,  la  tonique  interne  .ne  doive  pas  être 
c  complètement  déchirée ,  et  qa*one  portion  de  cette  tonique 
c  moyenne  doive  rester  encore  adhérente  à  la  tonique  externe 
«  poor  former  la  paroi  externe  du  sac....  Rokitansky,  dans 
c  son  premier  mémoire,  avait  adopté  l'opinion  reçue  sur  le 
«  siège  du  sac,  mais  dans  son  travail  récent,  il  dit  qu'il  a  de 
«  nouveau  revu  plusieurs  de  ces  cas,  et  qu'il  a  trouvé  qu'ils 
»  confirment  l'opinion  que  nous  énonçons,  quoiqu'il  ne  la  re- 
«  garde  pas  comme  exacte  dans  tous  les  cas  > . 

Oo  me  pardonnera  la  longueur  de  cette  citation  vu  son  im- 
portance ;  je  me  garde  de  poser  une  conclusion  plus  générale 
que  ne  le  fait  Rokîtaasky;  je  ne  sais  si  Peacock  donne  son  opi- 
nion comme  l'expression  constante  de  la  vérité;  mais  il  est  pro- 
bable que  ce  que  Ton  a  jusqu'ici  décrit  comme  un  décollement 
des  tuniques  externe  et  moyenne  n'était  le  plus  souvent  qu'un 
dédoublement  des  lamelles  de  celle-ci.  C'est  ainsi  que  M.  Ri- 
cbet(Anatomie  médico  chirurgicale, page  140,  2*  édition)  après 
avoir  dit  :  a  la  tunique  externe  par  sa  face  interne  se  cou- 
«  tinue  d'une  manière  insensible  avec  la  tunique  moyenne, 
«  et  le  plus  souvent  ces  deux  membranes  entremêlent  leurs 
c  fibres,  de  telle  sorte  qu'il  devient  impossible  d'établir  entre 
a  elles  une  ligne  de  démarcation  nette  et  précise  »  ;  déclare 
que  dans  quelques  cas  la  nature  opère  cependant  cette  sépara- 
tion pour  produire  ce  que  Laênnec  a  appelé  anévrysme  dissé- 
quant. Est-il  bien  vrai  que  la  nature  opère  ce  décollement  qui 
paraît  impossible?  C'est  ce  qu'il  reste  à  vérifier  par  une. obser- 
vation désormais  plus  attentive.  Cette  question  peut,  il  est  vrai, 
paraître  de  minime  importance;  mais  il  faut  se  la  poser,  toute 
vérité  si  petite  qu'elle  soit,  étant  bonne  à  connaître. 


DE  LA  TIRMINAI80N  DU   RHUMATISME  ARTICULAIRE  PAR  SUPPURA- 
TION, par  M.  J.  GuTOT,  médecin  des  hôpitaux. 

Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  d'observations 
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qui  prouvent  la  terminaîsoii  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
par  suppuration.  L'incertitude,  qui  régnait  à  cet  égard  dans 
la  plupart  des  esprits,  lors  de  la  discussion  de  TAcadémie,  ne 
me  paratt  pas  dissipée,  quoique  des  faits  très  complets  aient 
été  publiés;  et  M.  Grisolle  exprime  peut-être  encore  Topinion 
de  la  majorité  des  médecins,  lorsqu'il  dit  que,  sans  contester 
la  possibilité  de  la  suppuration,  on  n'en  a  cité  aucun  fait  in« 
contestable.  Notre  honorable  président.  (Ànat.  pathol.  t.  IV^ 
p.  474),  admet  bien  que  l'inflammation  rhumatismale  se  ter- 
mine par  suppuration  ;  mais,  il  ne  cite  que  le  fait  observé 
par  lui  en  i813,  dans  le  service  de  Dupuytren,  consigné  dans 
la  thèse  de  M.  Vallerand  de  Lafosse,  (1815  n»  298),  mentionné 
dans  l'Histoire  anatomique  des  inflammations  de  M.  Gendrin, 
(tome  I,  p.  148),  et  souvent  invoqué  en  faveur  de  la  nature 
inflammatoire  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Si,  je  cher- 
chais à  démontrer  qu'en  effet,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
il  n'est  pas  douteux  que  le  rhumatisme  articulaire  revêt  le 
mode  inflammatoire,  j'invoquerais  les  observations  publiées 
par  M.  Gossy,  (Arch.  Gén.  Méd.  1854,  tome  III.);  l'observa- 
tion de  M.  Fischer,  (Gaz,  hép.  1858);  la  présentation  de 
M.  Voisin,  (Société  anat.  1863),  mais  il  m'a  paru  que  ce  point 
était  complètement  hors  de  discussion.  Aussi,  me  suis*je 
borné  à  reproduire  les  faits  qui,  à  mes  yeux,  établissent  la 
terminaison  par  suppuration,  en  dehors  de  toute  phlébite, 
t  des  accidents  puerpéraux. 

Vos  Bulletins,  habituellement  si  riches,  sont  bien  pauvres 
sur  ce  sujet,  et  ne  fournisssent  pas  de  preuves  qui  puissent 
porter  la  conviction. 

Ceux  de  l'année  1834  renferment  une  présentation,  de 
M.  Pigeaux,  sur  laquelle  il  me  paraît  difficile  de  se  pronon- 
cer; et,  ceux  de  novembre  1840,  une  observation  de  M.  Pa- 
rise^  qui  parut  fort  probante  au  secrétaire,  M.  Durand-Fardel, 
d'après  l'appréciation  qu'il  en  fit  dans  le  compte-rendu  an- 
nuel. M.  Barth  avait  fait  valoir  un  argument  dont  Valleix  se  ser- 
vit plus  tard,  à  savoir  qu'il  serait  convenable  d'admettre  une 
affection  des  extrémités  articulaires  des  os,  simulant  le  rhu- 
matisme et  pouvant  en  être  distingué.  M.  Mascarel  pensait 
qu'on  aurait  tort  de  nier  ou  de  regarder  comme  absolument 
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rare  la  suppuration  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et 
il  citait  le  fait  d'un  homme  âgé  de  trente  ans,  qui  ayant  suc- 
combé à  un  rhumatisme  articulaire  développé  à  la  suite  d*un 
refroidissement,  présenta  un  endocarde  très  rouge,  et  du  pus 
bien  lié  et  très  abondant  dans  l'articulation  du  genou. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  documents  que  jVii  trouvés  dans 
les  Bulletins,  et  que  j'ai  reproduits  presque  textuellement. 
Heureusement  nos  recherches,  ont  été  plus  fructueuses,  dans 
les  divers  journaux  de  médecine. 

k  propos  de  la  publication  de  M.  Bouillaud,  M.  Masse  ût 
paraître  dans  le  journal  V Expérience  de  i839,  plusieurs  obser- 
vations, dont  deux  me  paraissent,  malgré  l'opinion  contraire 
des  auteurs  du  Gompendium  de  médecine,  des  exemples  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  terminé  par  suppuration. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  canonnier,  &gé  de  vingt- 
deux  ans,  qui  entra  à  l'hôpital  le  5  octobre  i838,  pour  un  rhu- 
matisme articulaire  aigu  des  plus  violents,  développé  sous 
l'influence  du  froid  humide.  Les  genoux,  qui  étaient  le  siège 
des  douleurs  les  plus  vives^  étaient  très  rouges,  très  tuméfiés  : 
les  épaules  et  les  poignets  à  un  degré  moindre.  Malgré  deux 
saignées  et  l'application  de  soixante  sangsues  dans  l'espace 
de  trois  jours,  cet  homme  mourut  au  huitième  jour.  A.  peine, 
le  scalpel  eut-il  pénétré  dans  l'intérieur  du  genou  qu'il  s'en 
écoula  une  énorme  quantité  de  pus.  Les  synoviales  étaient 
rouges  et  épaissies. 

La  seconde  observation  est  celle  d'un  carabinier,  qui  était 
entré  à  l'hôpital  en  décembre  1829,  pour  un  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  Le  traitement  consista  en  émissions  sanguines, 
à  faible  dose  ;  les  genoux  restèrent  le  siège  d'une  tuméfaction 
considérable,  et  au  neuvième  jour,  le  malade  ressentit  des 
douleurs  atroces,  avec  phénomènes  gastriques,  et  il  succomba 
au  quatorzième  jour. 

Les  articulations  fémoro-tibiales  étaient  remplies  de  pus  ; 
les  synoviales  étaient  très  rouges  et  épaissies  ;  les  cartilages 
paraissaient  môme  un  peu  ramollis  :  les  articulations  scapulo* 
humérales  contenaient  du  pus  môle  à  la  synovie. 

Ces  observations  n'offrent  peut-Ôtre  pas  tout  à  fai4  assez  de 
détails  pour  des  esprits  minutieux  ;  il  faut  toutefois  avouer 
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que  si,  grâce  aux  travaux  de  M.  Bouillaud,  l'histoire  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  s'est  enrichie  de  découvertes  d'une 
grande  importance,  la  symptomatologie  de  cette  maladie 
était  assez  connue  pour  qu'un  médecin  instruit  ne  pût  se 
tromper,  alors  surtout  qu'il  n'y  avait  ni  plaie,  ni  foyer  puru- 
lent ;  et  pour  qu'il  ne  soit  pas  permis  de  faire  table  rase  des 
faits  antérieurs.  La  difficulté,  que  l'on  a  d'ailleurs  &  associer 
le  rhumatisme  et  la  suppuration  pourrait  peut-être  expliquer 
en  partie  la  rareté  des  observations,  lorsque  l'on  voit  un  seul 
observateur  en  publier  trois.  La  Gazette  des  Hôpitaux,  du 
5  juillet  1850,  insérait  une  note  de  M.  Rîpoll  rappelant  que, 
pendant  son  internat  à  la  Pitié,  il  a  fait  l'autopsie  d'un  indi- 
vidu, moit  au  huitième  jour  d'un  rhumatisme.  La  synoviale 
des  deux  genoux  présentait  dans  tout  son  pourtour,  une  injec- 
tion très  visible  par  transparence,  et,  en  outre,  chaque  arti- 
culation contenait  &  peu  près  un  demi-verre  d'un  liquide 
glissant  plutôt  que  filant^  liquide  non  plus  transparent,  mais 
blanc  jaunâtre,  tirant  un  peu  sur  le  vert,  de  consistance  lai- 
teuse, contenant  en  suspension  des  grumeaux  blancs  parfaite-^ 
ment  analogues,  à  ceux  que  l'on  trouve  dans  les  inflammations 
des  séreuses  ;  les  mômes  phénomènes  s'observaient  dans  l'ar- 
ticulation radio-carpienne. 

Il  est  à  regretter  que  M.  Ripoll  n'ait  pas  donné  quelques 
détails  sur  la  marche  de  la  maladie  ;  car  ces  faits  incomplets 
ne  sauraient  être  admis  comme  preuve  d'un  point  si  contro- 
versé. 

M.  Ândral,  dans  la  séance  de  l'Académie,  du  6  août  1850, 
donna  lecture  d'une  note  sur  un  cas  de  rhumatisme  articu- 
laire aigu  terminé  par  la  mort  huit  jours  après  son  invasion,  • 
avec  formation  de  pus  dans  les  articulations. 

Une  femme,  âgée  de  soixante-sept  ans,  pâle  et  faiblement 
constituée,  entra  à  la  Charité,  dans  les  premiers  jours  du 
mois  de  juillet,  atteinte  d'une  inflammation  parvenue  à  l'état 
d'hépatisation  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Saignée 
une  seule  fois,  elle  fut  ensuite  soumise  à  l'emploi  du  tartre 
Btibié,  dont  elle  prit  chaque  vingt-quatre  heures,  pendant 
cinq  à  six  jours  de  suite,  35  centigrammes  dans  une  potion 
appropriée.  Elle  guérit  rapidement.  Cette  femme  était  conva* 


V. 
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lescente  de  la  pneumonie  ;  elle  se  nourrissait  ;  toutefois,  elle 
ne  reprenait  qu'assez  lentement  ses  forces,  lorsque,  sdus  Tin- 
fluence  vraisemblable  d'un  courant  d'air,  elle  fut  prise   tout 
à  coup  d'une  vive  douleur  aux  deux  épaules,  avec  gonflement 
et  rougeur  légère  autour  de  Tune  et  Tautre  articulations  sca- 
pulo-humérales.   L'articulation  humèro-cubitule  droite  était 
aussi  douloureuse,  mais,  à  un  faible  degré  et  sans  tuméfac- 
tion. En  môme  temps,  fièvre  intense.  Cette  femme  venait  don« 
d'être   atteinte   d'un   rhumatisme  articulaire   aigu,  exempt 
d'ailleurs  de  toute  complication.  Aucun  symptôme,  en  parti- 
culier, ne  se  montrait  vers  l'appareil  respiratoire,  récemment 
débarrassé  d'une  grave  maladie.  Une  saignée  fut  immédiate- 
ment pratiquée,  et  le  caillot,  serré,  petit  et  nettement  séparé 
du  sérum,  montra  une  couenne  blanche  et  épaisse,  comme  de 
coutume.  Cependant,  M.  Andral,  trouva  le  lendemain  la  ma- 
lade tellement  affaissée  qu'il  ne  crut  pas  devoir  réitérer  l'é- 
mission du  sang,  il  tenta  chez  elle  l'administration  du  sulfate 
de  quinine,  qu'il  donna  quelques  jours  de  suite  k  la  dose  de 
60  centigrammes,  en  vingt-quatre  heures.  La  maladie,  contre 
la  loi  ordinaire  du  rhumatisme  n'en  marcha  pas  moins  vers 
une  terminaison   fatale  avec  une  effrayante  rapidité,   sans 
qu'aucune  complication  survînt,  sans  qu'aucun  appareil  pré- 
sentât des  phénomènes  qui  pussent  expliquer  l'exaspération 
incessante  de  la  maladie,  sans  qu'aucun  bruit  anormal  se  ilt 
entendre  au  cœur,  et  sans  que,  d'ailleurs  le  rhumatisme  se 
fût  étendu  à  d'autres  articulations.  La  malade  succomba  huit 
ou  neuf  jours  après  l'invasion  de  ses  douleur»,  n'ayant  pré- 
senté autre  chose  qu'une  douleur  des  deux  épaules  assez  vive 
pour  lui  faire  pousser  des  gémissements  continuels  ;  un  pouls 
de  plus  en  plus  fréquent,  et  un  état  général   d'angoisse  et 
d'affaiblissement  rapide,  qui   rappelait  celui  qu'on  observe 
ordinairement  dans  la  péritonite  aiguë.  L'autopsie  ne  montra, 
dans  la  lésion  latente  d'aucun  organe  important,  la  cause  de 
cette  terminaison  si  rare  du   rhumatisme  articulaire   aigu, 
tous  les  organes  crâniens,  thoraciques  et  abdominaux,  étaient 
exempts  d'altération.  Le  sang,  examiné  dans  le  cœur  et  dans 
les  vaisseaux,  avait  ses  qualités  ordinaires.  Nulle  part,  il  n'y 
avait  trace  de  phlébite,  ni  rien  qui  pût  faire  croire  à  l'exis- 
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tence  d'une  résorption  purulente.  Ces  résultats  pégatifs  cons* 
tatés,  on  arriva  à  Texamen  des  articulations,  et  voici  ce  qu'elles 
présentèrent  :  l'intérieur  des  doux  .articulations  scapulo-hu- 
morales  était  rempli  par  un  pus  blanc,  homogène,  qui  avait 
tous  les  caractères  du  pus  phlegmoneux.  La  membrane  syno- 
viale présentait,  dans  toute  son  étendue, une  rougeur  des  plus 
intenses;  on  y  remarquait  d'innombrables  vaisseaux  merveil- 
leusement injectés  et  formant  un  lacis  des  plus  serrés.  Cette 
injection  cessait  brusquement  sur  les  cartilages  articulaires, 
qui  avaient  conservé  leur  aspect  ordinaire.  Parmi  les  nom- 
breuses bourses  muqueuses  qui  entourent  l'articulation  sca- 
pulo-humérale,  il  y  en  avait,  de  chaque  côté,  deux  ou  trois 
qui  étaient  remplies  de  pus  ;  elles  communiquaient  toutes 
avec  la  cavité  articulaire,  comme  il  arrive  à  plusieurs  d'entre 
elles  à  l'état  physiologique,  de  telle  sorte  qu'en  pressant  sur 
elles,  on  refoulait  dans  l'articulation  le  pus  qui  les  remplis- 
sait, et  réciproquement*  En  dehors  de  ces  cavités,  tout  était 
resté  dans  l'état  normal  ;  la  fibre  musculaire,  les  ligaments, 
les  tendons,  le  tissu  cellulaire,  n'avaient  subi  aucune  lésion. 
Les  altérations  étaient  parfaitement  semblables,  par  leur  na- 
ture et  par  leur  intensité,  dans  les  deux  articulations.  La  ca- 
vité articulaire  du  coude  droit  contenait  une  certaine  quan- 
tité d'un  liquide  un  peu  louche.  Toutes  les  autres  articulations 
furent  examinées  avec  soin;  on  n'y  découvrit  rien  d'anormal. 
(A.  g.  de  médecine,  1850,  vol.  24). 

Cette  communication  n'ayant  été  suivie  d'aucune  discussion, 
il  est  impossible  d'établir  l'opinion  de  l'académie  sur  ce  fait; 
mais  nous  le  verrons  bientôt,  cette  observation  ne  porta  pas  la 
conviction  dans  tous  les  esprits. 

Je  nu  ferai  que  signaler  la  note  du  Dr  Pleury,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  Glermont,  dans  la  Gazette  médicale 
de  18o0,  car  le  fait  est  trop  complexe  pour  établir  d'une  fa- 
çon incontestable  l'opinion  que  nous  cherchons  à  faire  préva- 
loir. 

VUnion  médicale  du  24  août   1850  renferme  une  leçon   de 
M.  Trousseau  sur  un  enfant  de  neuf  ans,  qui  avait  succombé 
à  une  scarlatine  avec  rhumatisme  articulaire.  Les  deux  arti- 
culations de  l'épaule,  celles  des  coudes,  des  deux  côtés,  des 
39*  année  im,  V  série,  T.  IX.  )6 
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deux  gonoux,  des  deux  pieds,  étaient  remplies  d*une  quantité 
de  pus  considérable  partuitcment  lié  aveo  couleur  jaune  ver» 
d&lre.  À  ce  propos,  M.  Trousseau  Se  demande  si  la  vieille 
femme  dont  M.  Andral  avait  quelques  jours  auparavant  corn* 
muniqué  Tobscrvation  à  TAcadémie  n*tt\aitpas  été  mise  parla 
pneumonie  qu'elle  venait  d'éprouver,  par  un  traitement  débi* 
litant,  dans  des  conditions  analogues  à  celles  où  une  scarlatine 
met  assez  souvent  les  enfants;  cela  est  possible  ;  mais  nous 
ignorons  complètement  quelles  sont  ces  conditions  dans  les* 
quelles  il  esta  craindre  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
n'ait  cette  fatale  terminaison. 

Le  fait  de  M.  Andral  ne  parait  pas  avoir  porté  la  conviction 
dans  l'esprit  de  M.  Trousseau  ;  il  en  est  de  même  pour  Valleix, 
qui  dans  le  rapport  qu'il  Ht  à  la. Société  médicale  des  hôpitaux 
le  12  février  1851,  soutint  que  toutes  les  fois  qu'on  a  trouvé 
du  pus  dans  les  articulations,  il  s'agissait  de  malades  atteints 
de  diathèse  purulente.  Cette  opinion,  également  professée 
par  1\1.  Gendrin  (Gazette  dfis  hôpitaux  1850)  avait  donné  lien 
à  la  note  de  M.  Ripoll  rapportée  plus  haut.  Quelques  années 
auparavant,  {Union  médicale^  1846)  Valleix  fivait  admis  une 
arthrite  non  rhumatismale,  inflammation  franche  et  primitive 
des  articulations,  el  comme  telle  susceptible  de  se  terminer 
par  suppuration,  et  il  avait  cherché  à  distinguer  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  et  cette  arthrite  simple  aiguë,  par  des 
signes  dont  le  peu  de  valeur  n'avait  pas  sans  doute  tardé  \ 
le  frapper.  Aussi  le  voyons-nous  abandonner  cette  hypothèse, 
ot  chercher  une  autre  explication  h,  la  terminaison  du  rhuma- 
tisme par  suppuration. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  ce  rapport,  Aran  ditqu*îl 
avait  vu  dans  le  service  de  Chomol  un  malade  succomber 
&  une  p<^ricerditc,  et  chez  lequel  l'examen  microscopique 
démontra  la  présence  des  globules  de  pus  dans  le  liquide  que 
renfermaient  les  .articulations,  et  il  ajouta  qu'il  avait  déjà 
observé  des  faits  semblables. 

M.  Marotte  cita  un  fait  da  suppuration  chez  une  jeune  fille 
de  20  ans,  aileotée  de  rhumatisme  articulaire  aigu  généra* 
lise.  Ce  rhumatisme  remarquablement  mobile  envahit  succès* 
sivement  toutes  les  articulations;  trois  saignées  furent  faites 


DE  LA  TERMINAISON  DU  RHUMATISME.  409 

à  peu  dMntcrvallc  sans  aucun  âoulagomcnt;  la  malade  fut. 
prise  de  p^Ticnnlito,  puis  d'agitation,  do  dilire,  de  coma  et 
elle  succomba  après  quelques  courtes  ftïmitjsions.  A  Tautop- 
sio,  on  rencontra  do  la  rougeur  dans  presque  toutes  les  syno- 
viales arlicul<«ires,  un  épnm  henicnt  de  synovie  dans  quelques 
articulations;  de  la  sérosité  avec  des  fausses  membranes,  et 
môme  avec  du  pus  dans  les  autr(?s  :  il  existait  également  des 
fausses  membranes  dans  le  péricarde.  Les  méninges  étaient 
sèches  et  fortement  congestionnées,  mais  on  n'y  rencontra 
aucune  autre  trace  upprénable  d'inflammation. 

Dans  cette  môme  distaission,  M.  Nalalis  Guillot  rapportait 
qu'il  avuitobservé  douze  ou  quatorze  rhumatismes  articulaires 
chez  des  enlanls  nouveau-nés  et  ou  il  avait  trouvé  des  collec- 
tions purulentes  dans  les  arliculaLious.  Comme  ses  observa- 
tions n'ont  pas  été  publiées,  et  comme  l'état  de  la  mère  n'est  pas 
indiqué,  il  reste  un  doute;  et  l'on  est  en  droit  de  se  demander 
quelle  a  été  l'inÛuence  do  Tétut  puerpéral  sur  une  telle  ter- 
minaison. 

Mes  recherches  dans  les  Traités  des  maladies  des  entants 
m'ont  peu  ériairésur  le  point  en  litige;  M.  Barrier  n'en  parle 
pas;  M.  Barthez  ayant  vu  tous  ses  malades  guérir,  rapporte 
une  observation  que  lui  a  communiquée  M.  Piet,  et  dans 
laquelle  il  n'y  avait  pas  de  pus.  J'ai  cependant  trouvé  dans  le 
Traité  des  maladies  de  l'entance  de  M.  Boucbut  le  fait  suivant, 
que  Ton  regrette  également  de  ne  pas  trouver  accompagné  de 
quelques  détails  sur  l'état  de  santé  de  la  mère. 

lihuinatismet  poly-articulaire  ;  suppuration.  iVort, 

Entant  du  sexe  masculin,  &gé  de  quatre  jours;  endurcisse- 
ment du  tissu  cellulaire  des  membres  et  de  la  région  dorsale. 
Bientôt,  diarrhée,  uUération  des  traits  de  la  lace.  L'enfant, 
entré  le   18  avril,  buccomba  dans  les  premiers  jours  de  mai. 

Les  articulations  toxo-iémorales,  les  deux  fémoro-tibiales, 
la  tibio-tarsienue  gauche,  et  la  radio-carpienne  du  m6me  cCtô 
sont  remplies  de  ;jus.  Les  cartilages  sont  d'un  jaune  terne, 
sans  aucune  altération  appréciable  de  leur  tissu.  La  peau  de 
la  face  dorsale  de  l'articulation  radio-carpienne  offrait  une 
plaque  rouge. 

Point  d'ubcès  dans  les  muscles,  ni  dans  les  poumons  qui 
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étaient  seulement  le  siège  d'un  peu  d'inGltration  &  leur  bord 
postérieur  et  à  leur  base  ;  tous  les  autres  organes  sont  sains. 

On  trouve  dans  le  même  Traité  une  autre  observation,  que 
je  n*ai  pas  cru  devoir  reproduire,  parce  qu'elle  a  trait  à  un 
rhumatisme  mono-articulaire,  et  que  la  mère,  qui  nourrissait, 
était  atteinte  de  fièvre  puerpérale. 

Malgré  les  faits  d*Aran  et  de  M.  Marotte,  Valleix  déclarait 
à  la  fin  de  cette  discussion,  qu'il  ne  lui  paraissait  pas  suffi- 
samment démontré  que  les  cas  où  Ton  avait  rencontré  du  pus 
fussent  des  rhumatismes,  et  il  se  demandait  de  nouveau  si, 
il  ne  peut  pas  exister  dans  les  articulations  des  inflammations 
non  rhumatismales.  Quelques  mois  après,  le  23  juillet  1831, 
M.  Becquerel  communiquait  à  la  Société  une  observation,  qui 
paraît  avoir  passé  inaperçue  malgré  son  importance.  Il  s'agit 
d'un  homme  de  quarante-cinq  ans,  environ,  infirmier  à  l'hôpi- 
tal de  la  Pitié,  depuis  plusieurs  années.  Il  y  a  huit  ans,  à  la 
suite  d'une  saignée,  cet  homme  fut  affecté  d'un  anévrysmc 
variqueux.  L'opération  lui  fut  proposée  h  diverses  reprises, 
mais  il  a  toujours  refusé  de  s'y  soumettre,  et,  depuis  cet  acci- 
dent, il  est  resté  attaché  au  service  de  l'hôpital  en  qualité 
d'infirmier.  Cet  homme,  doué  d'une  constitution  robuste, 
n'avait  jamais  été  atteint  de  maladie  grave;  seulement  il  avait 
eu,  il  y  a  quelques  mois,  une  bronchite  aiguë  dont  il  était 
guéri,  lorsque  dernièrement  à  la  suite  d'un  refroidissement, 
il  fut  pris  de  fièvre;  et,  deux  à  trois  jours  après,  une  douleur 
assez  vivo,  ave:  gonflement,  se  manifesta  dans  l'arliculation 
tibio-tarsienne  droite;  on  lui  administra  \  gramme  i^O  de  sul- 
fate de  quinine;  cette  dose  fut  continuée  le  lendemain.  Le 
deuxièmo  jour,  la  douleur  et  le  gonflement  avaient  sensible- 
ment diinin-iô;  mais  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  le 
gonou  droit  so  tuméfia  et  devint  douloureux.  Le  sulfate  de 
quinim  fut  encore  administra  pendant  deux  jours;  aucune 
amélioration  n.i  s'étant  manifestée,  on  pratiqua  une  saignée, 
puis  de.s  jangdLios  furent  appliquées  sur  le  gjnou  malade  ;  on 
eut  r:îco:irs  ens  litc  aux  frictions  merjuricllo3.  Malgré  l'emploi 
de  ces  moyens,  la  douleur  et  lu  tuméfaction  persistèrent,  et 
le  malade,  dont  l'état  général  s'aggravait  de  jour  en  jcur,suc- 
comba  quatorze  jours  environ   après  le  début  des  accidents. 
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L'autopsie  n'a  pas  été  faite;  ou  a  pu  seulement  examiner 
les  articulations  malades.  L'articulation  tibio*tarsienne,  pri- 
mitivement envahie,  était  saine;  celle  du  genou  présentait, 
au  contraire,  des  altérations  profondes;  les  ligaments  étaient 
en  partie  détruits;  la  synoviale  était  pleine  de  pus,  et  des 
fusées  purulentes,  ayant  leur  point  de  départ  dans  l'articula- 
tion, remontaient  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Ces 
divers  clapiers  purulents  pouvaient  contenir  un  verre  de  pus 
environ. 

Cette  observation,  comme  Becquerel  l'a  fait  remarquer, 
est  d'autant  plus  intéressante  que  le  malade  n'avait  été  affecté 
d'aucune  maladie  antérieure,  et  qu'il  n'y  avait,  dans  aucun 
point  de  l'économie  de  foyer  purulent  qui  pût  faire  supposer 
une  prédisposition  à  des  accidents  de  résorption  purulente. 
L'autopsie  n'ayant  pas  été  faite,  il  est  à  la  vérité  possible  d'é- 
lever quelques  doutes,  si  l'on  met  de  côté  les  phénomènes 
morbides  présentés  par  cet  individu. 

Le  Moniteur  des  hôpitaux^  du  5  juillet  1853,  renferme  une 
observation  publiée,  par  M.  Lefl^ive. 

Un  élève  en  pharmacie,  âgé  de  vingt-six  ans,  d'une  bonne 
constitution,  habituellement  bien  portant,  habitant  depuis 
deux  ans,  dans  un  lieu  humide,  est  pris,  le  !•'  décembre  i85l , 
de  douleurs  articulaires  ;  il  est  saigné  le  6,  et  il  entre  à  T  Hôtel- 
Dieu,  le  21  décembre.  Les  articulations  des  coude-pieds,  des 
genoux,  des  poignets  sont  un  peu  tuméfiés.  A  partir  du  sep- 
tième ou  huitième  jour  de  la  maladie,  céphalalgie  frontale, 
vive  et  continue,  qui  dès  lors  a  persisté. 

Au  vingt-deuxième  jour,  apparition  d'un  délire  qui,  pen- 
dant deux  jours,  n'a  lieu  que  la  nuit;  mais,  qui  au  bout  de 
Cri  temps,  devient  continu,  s'accompagne  de  beaucoup  d'agi- 
tation^ d'un  tremblement  prononcé  des  membres,  d'accéléra- 
tion du  pouls  (108  à  (20  pulsations),  d'exsudation  plastique 
sur  le  côté  de  la  langue,  puis  enfin  de  sueurs,  symptômes  qui 
persistent  jusqu'à  la  mort,  qui  survient,  précédée  d'une  grande 
agitation,  le  matin  du  vingt-sixième  jour  de  l'affection  rhu- 
matismale. Il  n'y  eut  de  frisson  qu'au  début  d3  la  maladie. 
Quant  aux  douleurs  rhumatismales,  pendant  les  premiers 
jours,  elles  envahirent  les  coude-pieds,  les  genoux,  les  poi- 
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gnets,  les  doigts.  Au  vingt-et-unième  jour,  elles  étaient  vives 
et  occupaient  toutes  les  articulations  des  membres  qui  offraient 
un  peu  de  gonflement  sans  changement  de  couleur  à  la  peau. 
Le  lendemain^  jour  de  Tappnrition  du  délire,  les  souffrance^ 
étaient  aussi  vives  que  la  veille.  Enfin,  la  veille  de  la  mort, 
les  articulations  malades  sont  moins  volumineuses  et  offrent 
à  peu  près  l'aspect  de  l'état  normal. 

A  l'ouverture  du  corps,  trente-trois  heures  nprès  la  mort, 
suffusions  purulentes  de  la  pie-mère,  de  la  convexité  des  hé- 
misphères à  droite  et  à  gauche  de  la  grande  scissure,  dans  la 
largeur  de  trois  travers  de  doigts;  congestion  sanguine  du 
tissu  cellulaire  qui  entoure  les  articulations  rhumatisécs,  avec 
de  petits  épanchements  sanguins  un  peu  diffus,   du  volume 

■  moyen  d'un  pois  dans  le  tissu  cellulaire  qui  avoisine  les  syno- 
viales des  genoux  et  des  poignets.  Intégrité  des  cartilages  arti- 
culaires; rougeur  plus  ou  moins  intense  de  la  mombrane 
synoviale  des  diverses  articulations  qui  ont  été  douloureuses. 
En  outre,  le  genou  gauche,  qui  a  été  particulièrement  exa- 
miné, contient  7  ou  8  gramnïos  d'une  synovie  limpide  et  trans- 
parente dans  laquelle  on  aperçoit  cependant  de  petits  nuages 
blancs,  semi-opaques.  Ceux-ci,  examinés  au  microscope  par 
M.  Lebert,  laissent  apercevoir  de  nombreux  filaments,  entre- 
croisés, couverts  de  globules  do  pus  bien  caractérisés. 

Pour  M.  Cossy  (Môm.  cité)  ce  lait  est  le  seul  qui  démontre 
la  présence  du  pus  dans  les  articulations  atteintes  de  rhumatls* 
me  articulaire  aigu.  Cependant,  aux  yeux  de  quelques  médecins 
ce  fait  n'était  plus  douteux.  Ainsi  M.  Rostan  (Gaz.  des  kôpù 
tatia?,  7  février  l8oi)  exposait,  dans  une  de  ses  leçons,  qu'à  l'épo- 
que à  laquelle  M.  Andral  vint  lire  une  observation  de  rhuma- 
tisme articulaire  suppuré,  il  avait  dans  ses  salles  un  individu 

*  atteint  d'arthrite  rhumatismale,  qui  se  termina  par  suppura- 
tion. Faute  de  détails  suffisants,  ce  fait  sera  non  avenu  ;  maïs, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  pour  M.  Rostan,  ce  mode  de 
terminaison  était  un  fait  acquis  à  la  science,  à  tel  point  qu'il 
lui  paraissait  inutile  d'insister.  Remarquons  en  passant  que 
quelques  années  auparavant  les  deux  professeurs  de  clinique 
del'Hôtel-Dieu  ômeLtaicnt  sur  cette  question  des  opinions  com- 
plètement oppn3/^ns.  Puisse  ce  travail  faire  cesser  une  sembla- 
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ble  incertitude;  or,  Vobservatîon  de  M.  ArjhambauU,  insérée 
A^nsV Union  médicale  de  1854  est,  à  mon  avis,  aussi  probante 
que  possible. 

Le  3  juillet  18o4  entre,  H,  salle  St-Jean,  le  nommé  Louis 
M....  Agé  de  douze  ans  et  demi,  peu  développé,  maigre,  mais 
habituellement  bien  portant  et  n'ayant  jam.ai s  été  malade  anté- 
rieurement. 

Le  lundi  28  juin,  le  patron  de  ce  garçon  l'a  envoyé  deux 
fotS;  coup  sur  coup,  faire  la  course  de  Grenelle  à  la  Bastille,  par 
une  chaleur  excessive.  De  retour  pour  la  seconde  fois,  l'enfant 
a  bu  une  grande  quantité  d'eau  froide,  et  est  allé  se  coucher 
sur  un  tas  de  copeaux,  où  il  s'est  endormi,  exposé  au  courant 
d'air  de  deux  portes.  Dan3  la  nuit  suivante,  fièvre  vive  et 
douleur  extrêmement  violente  dans  les  deux  genoux.  Le  ma- 
tin, ces  deux  articulations  sont  rouges,  notablement  tuméfif^es, 
ne  peuvent  exécuter  le  plus  petit  mouvement,  être  soumises 
&  la  plus  légère  pression,  sans  qu'il  en  résulte  une  douleur 
atroce.  A  partir  de  ce  moment,  le  petit  malade  garde  le  lit 
avec  une  Ôèvre  continue  intense.  Dans  la  nuit  du  20  au  30» 
les  deux  articulations  tibio-iarsiennes  se  prennent  de  lu  môme 
façon  que  les  deux  genoux. 

État  du  malade  le  3.  Les  deux  articulations  fémoro-tibiales 
sont  aussi  douloureuses  que  possible;  le  moindre  mouvement 
arrache  des  cris;  la  tuméfaction  et  la  rougeur  des  téguments 
sont  très  considérables  ;  il  en  est  de  môme  des  deux  articula- 
tions tibio-tarsiennes.  La  Jointure  du  doigt  annulaire  avec  le 
métarcapien  est  également  tum^iée,  rouge  et  très  doulou- 
reuse.  Cette  dernière  n'est  prise  que  de  la  veille;  chaleur 
très  forte  de  la  peau,  39%6,  \  16  pulsations,  pouls  fort,  régu- 
lier; 49  inspirations  par  minute.  La  résonnante  de  la  poitrine 
est  bonne;  l'auscultation  n'y  fait  rien  découvrir  d'anormal  ; 
le  murmure  vésiculaire  est  pur;  les  bruits  du  cœur  tout  à  fait 
normaux.  langue  blanch&ire,  sale,  large,  sans  se.  hercsse  ;  soif 
vive,  pis  do  vomissements  ;  rien  du  côté  du  ventre.  Calomel, 
0,10  en  dix  paquets  d'heure  en  heure. 

4.  La  physionomie  est  altérée; il  y  a  eu  de  l'agitation  toute  la 
nuit,  un  p.3U  de  délire  ;  le  reste  des  symptômes  généraux  est  le 
môme  que  hier;   rien  on  cœur.  Les  deux  genoux  sont  plus 
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gonflés  et  la  rougeur  plus  foncée;  le  gonflement  de  rarticula- 
tion  tibîo-tarsienne  droite  a  notablement  augmenté,  de 
même  que  celui  du  doigt  annulaire.  La  coloration  rouge  a 
pris  une  teinte  violacée  très  prononcée.  Sulfate  de  quinine, 
i  gr.  dans  les  24  heures.  Baume  tranquille  et  ouate  sur  les 
articulations, 

4  au  soir.  Même  état.  Pas  de  délire. 

5.  Le  délire,  Tagitation  ont  été  très  violents  toute  la  nuit, 
et  persistent  encore  à  l'heure  de  la  visite.  La  face  est  profon- 
dément altérée,  les  yeux  enfoncés  dans  les  orbites;  les  tégu- 
ments, particulièrement  dans  le  pli  naso-labial,  sont  d'un 
jaune  terne;  la  langue  est  sèche,  les  gencives  fuligineuses. 
Chaleur  de  la  peau  un  peu  moindre  que  hitir,  39°,  2  ;  H2  pul- 
sations ;  la  respiration  est  beaucoup  plus  fréquente.  L'auscul- 
tation et  la  percussion  pratiquées  avec  soin  ne  font  rien  décou- 
vrir ni  dans  le  cœur  ni  dans  les  poumons.  La  coloration  rouge 
des  articulations  a  pris  une  teinte  noirâtre  comme  gangrenée, 
d'un  très  mauvais  aspect,  surtout  à  l'articulation  du  doigt  on- 
nulaire  et  à  l'articulation  tibio-tarsienne. 

5  au  soir.  Le  délire  a  un  peu  diminué  ;  l'état  général  est 
mauvais.  Le  malade  va  sous  lui;  la  coloration  noirâtre  des 
téguments  qui  entourent  Tarticulation  tibio-tarsienne  et  celle 
de  Tannulaire  devient  de  plus  en  plus  foncée. 

Les  veines  voisines  forment  des  traînées  brunes  qui  rayon- 
nent autour  des  articles  et  ressemblent  tout  à  fait  à  celles  que 
l'on  observe  l'été  sur  les  cadavres  qui  entrent  en  putréfaction  : 
les  gros  troncs  veineux  paraissent  sains.  Pour  le  pied,  la  colo- 
ration noire  forme  une  large  plaque  à  la  partie  antérieure  do 
l'articulation,  et  deux  moins  consiiîi  ra])!es  sur  les  parties  la- 
térales ;  au  doigt,  elle  occupe  la  face  dorsale  et  va  en  mourant 
sur  les  côtés;  aux  genoux,  elle  est  moins  prononcée  :  elle  recou- 
vre les  deux  régions  latérales. 

6.  Il  y  a  eu  toute  la  nuit  des  cris,  du  délire  et  une  agitation 
extrême;  chaleur  de  la  peau,  40°;  le  pouls  accéléré  paraît  sans 
irrégularité;  il  n'y  anipéricardite,  ni  endocardite.  60  inspira- 
tions par  minute.  La  coloration,  autour  des  articulations 
prises,  est  encore  plus  prononcée  ;  le  gonflement  s'est  affaissé, 
et  Tépiderme  est  ridé  au  pied  et  aux  doigts  malades  ;  au  tou- 
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cher,  on  éprouve  cetto  sensation  de  mollesse  p&teuse  que  don- 
nent les  tissus  mous  dans  certaines  gangrènes. 

Mort  à  une  heure.    . 

Le  cadavre  n'offre  rien  à  remarquer  k  l'extérieur,  si  ce 
n'est  la  coloration  noirâtre  des  articulations,  qui  est  restée  la 
môme  que  pendant  la  vie  On  incise  d'abord  par  la  face  dor* 
sal^  les  téguments  qui  recouvrent  l'articulation  de  l'annulaire 
et  du  métacarpien.  L'épiderme  se  détache  très  facilement;  lu 
derme  est  noir  dans  toute  son  épaisseur.  Au-dessous,  le  tissu 
cellulaire  est  grisâtre,  sillonné  par  des  petits  vaisseaux  noirs; 
il  est  très  friable,  et  çà  et  là  présente  de  petites  collections 
purulentes,  dont  le  liquide  est  jaune,  épais,  comme  le  pus 
phlegmoneux,  sans  aucune  odeur.  Les  veinules  d'un  certain 
volume,  qui  se  dirigent  vers  le  dos  de  la  main,  sont  remplies 
d'uncoagulum  noir,  et  leur  membrane  interne  est  d'un  rouge 
brun.  En  levant  le  tendon  de  l'extenseur,  on  pénètre  dans  l'ar- 
ticulation qui  contient  en  assez  grande  quantité  un  pus  sem- 
blable à  celui  trouvé  dans  le  tissu  cellulaire;  seulement,  il 
est  d'une  couleur  plus  jaune  et  un  peu  moins  épais  :  la  sur* 
face  des  cartilages  est  aussi  d'une  couleur  jaune  assez  pro« 
noncée,  légèrement  tomenteuse  et  dépolie  :  il  n'y  a  de  la  sup- 
puration ni  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  face  palmaire  ni  dans 
la  gaine  des  fléchisseurs. 

Cet  examen  terminé,  on  procède  à  celui  de  l'articulation  ti- 
bio-tarsienne  droite  ;  l'épiderme  et  le  derme  présentent  les 
mêmes  particularités  qu'à  la  main;  dans  le  tissu  cellulaire,  il 
existe  des  quantités  de  petits  vaisseaux  gorgés  de  sang  ;  le  tissu 
lui-môme  est  grisâtre,  friable,mais  en  aucun  point  on  n'y  trouve 
de  pas;ia  gaine  des  péroniers,  au  moment  de  leur  réflexion 
au-dessous  de  la  malléole  externe,  en  dedans  de  la  gatne  ten- 
dineuse du  fléchisseur  profond  et  du  jambier  postérieur,  sont 
remplies  d'un  pus  épais,  bien  lié,  semblable  à  celui  d'un 
abcès  chaud.  Je  pénètre  dans  l'articulation,  et  je  la  trouve 
remplie  d'une  collection  purulente  qui  ne  diffère  de  celle  de 
la  gatne  des  muscles  qu'en  ce  que  le  liquide  est  un  peu  moins 
épais  et  beaucoup  plus  jaune.  La  surface,  des  cartilages  a 
aussi  cette  coloration  a  un  haut  degré,  et,  en  outre,  est  dépo- 
lie, tomenteuse.   La  synoviale  est  manifestement  injectée} 
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épai»8ie  ;  ce  qu'il  est  facile  de  constater,  surtout  à  la  partie 
antérieure  de  l'articulation.  I^s  parties  mol'cs  qui  environ- 
nent   rarticulation    tibio-tarsienne    gauche    sont   injectées, 
hypertrophiées  et  friables.  La  surface  interne  des  gatnes  ten- 
dineuses a  une  teinte  rosée,  résultat  d'une  ttès-fine  injection; 
il  en  est  de  même  de  la  synoviale  ;  mais  nulle  part  il  n'exfste 
de  suppuration.  Les  genoux  sont  ex-iminés  les  derniers;  la 
peau,  noirâtre  à  Textérieur,  présente  cette  coloration  dans 
toute  son  épaisseur  ;  elle  a  conservé  sa  résistance  ;  au-dessous 
d'elle,  existe  une  vascular'.sation  très-prononcée.  Des  veinules 
sont  remplies  de  sang  noir;  leurs  parois  paraissent  saines,  et 
les  gros  troncs  veineux  sont  dans  un  état  d'intégrité  parfait. 
Le  tissu  cellulaire  est  grisâtre,  mais  ne  contient  pas  de  pat 
dans  ses  aréoles.  Les  gatnes  tendineuses  voisines  de  l'article, 
n'en  contiennent  pas  non  plus  :  elles  sont  sèches,  comme  pois* 
seuses,  et  Onement  injectées.  On  pénètre  dans  l'articulation 
par  la  partie  antérieure,  et  on  y  constate  une  quantité  de  pos 
égale  au  moins  à  deux  cuillerées  à  bouche;  ce  liquide  est  an 
peu  moins  consistant  que  celui  produit  par  l'inflammation 
phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire,  plus  jaune,  complètement 
inodore.  Les  cartilages  sont  recouverts  d'une  sorte  de  booiU 
lie  purulente,  qui,  une  fois  enlevée,  laisse  voir  leur  snrfaoe 
rlépojîc.  Nulle  part  on  ne  constate   d'ulcération;  il  est  facile 
de  constater  un  épaississement  marqué  de  la  synoviale  au 
niveau  de  la  po:*he  qui  forme  cette  membrane  au<<lessu8  de 
la  rolulp.  En  les  regardant  contre  le  jour,  on  voit  une  injec* 
tion  fine,  dont  le  siège  paraît  être  dans  les  vaisseaux  capil- 
laires sous-séreux:  il  existe  également  une  injection  sur  les 
ligaments  croisés  et  les  fibro-carti loges  semi -lunaires.  Les 
lésions  qui  viennent  d'être  décrites  sont  identiques  des  deox 
côtés,  car  M.   Archumbault  ajoute  que  M.  Blache,   qui  pen- 
dant  la   vie  avait  diagnostiqué  un  rhumatisme  articulaire 
aigu,  persistait,  après  Tautopsie, dans  cette  opinion.  MM.  Bla- 
che et  Trousseau  avaient  fait  remarquer  qu'il  y  avait  lien  de 
comparer   i'ètal  du  petit  malade  à  celui  des  animaux  sor- 
menés.  Que  cette  condition  ait  favori^  la  production  du  pus, 
cela  est  probable;  miis  il  n'y  a  paé  là  de  raison  pour  rejeter 
'existence  d'un  rhumatismp  articulaire  aigu.  Aussi,  je  ne  sau- 
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rais  mieux  faire  que  de  citer  les  propres  paroles  de  M.  Ar- 
chambault.  Tout  médecin,  dit-il,  reconnaîtra  en  face  de  la 
partie  symptomatologique  un  rhumatisme  articulaire  aigu  : 
faut-il  donc  que  son  jugement  change  parce  qu'à  TAmphi* 
théâtre,  il  va  trouver  du  pus. 

Enfin,  dans  un  mémoire,  lu  le  40  décembre  i8S6,  par 
M.  Gubler,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  sur  le  rhuma- 
tisme cérébral,  on  trouve  deux  observations  qui  démontrent 
le  point  qui  m'occupe. 

nhamatisme  pojy-artirulaire  aigu  ;  délire  violent  ;  p\iis  signes  de  la  formation  de 
caillots  caidiaques.  Mort.  Injection  des  synoviales,  fausses  mrmbrsnes  et  pus 

-  dans  les  ariiralaiioDs;  concrétions  polypiformes  da  rœur;  aucune  lésion  encé- 
pliaiiqae.  »  Observation  recueillie, par  L.'Cannet,  interne  du  servie. 

Le  dimanche  iS  mai  1831,  est  entré  à  Thôpital  St  Antoine, 
salle  St-Louis,  n*  9,  service  de  M.  Gubler,  le  nommé  Peuriet, 
ouvrier  en  papiers  peints.  Cet  homme  est  âgé  de  31  ans; 
Il  est  d*une  constitution  moyenne,  d'un  tempérament  sanguin; 
il  n'a  j.imnis  eu  de  maladies  graves,  jamais  de  rhumatisme 
ni  d'affection  du  cœur;  il  hubile  au  cinquième  étage  un  local 
B3C  et  bien  aéré.  Le  jeudi  15  mai,  il  avait  été  employé  &  un 
travail  très  pénible,  qui  consistait  à  déballer  une  voiture  de 
marchandises.  Pendant  une  partie  do  la  journée,  il  fut  couvert 
de  sueur,  et,  dans  cet  état,  il  alla  boire  de  Teau  très  froide  à 
une  fontaine;  une  heure  après,  il  eut  un  frisson  qui  dura 
vingt  minutes  &  peu  près.  Il  continua  cependant  à  travailler; 
la  nuit  fut  assez  calme.  Le  lendemain  16  mai,  il  se  leva,  et  se 
rendit  au  travail  à  l'heure  habituelle;  vers  trois  heures,  il 
ressentit  du  malaise,  do  la  courbituro,  une  douleur  lombaire 
asaez  vive;  des  douleurs  péri-articuluires,  delà  céphalalgie, 
do  la  perte  d'appétit,  de  la  soif;  les  genoux,  au  dire  du  ma- 
lade, étaient  déjà  assez  gonQés.  C'est  à  partir  de  ce  jour  qu*il 
garda  le  lit.  La  nuit  suivante  se  passe  sans  sommeil.  Le 
samedi  1 T,  la  douleur  est  vive  dans  les  deux  genoux,  mais  elle 
se  fait  surtout  sentir  avec  beaucoup  d'intensité  dans  le  poignet 
droit.  Le  dimanche  18,  les  douleurs  sont  un  peu  moindres,  le 
malade  peut  se  lever  seul;  mais  il  s'expose  de  nouveau  au 
froid  :  bientôt  après,  il  est  repris  de  douleurs  plus  vives,  6t 
le  soîr  il  se  f'ait  triinspopter  en  voiture  à  l'hôpital. 


412  Aoirr  1864. 

19.  A  la  visite  du  matin  :  décabitus  dorsal;  le  visage  est 
rouge,  la  langue  blanche  et  sèche;  soif  et  inappétence;  le  pouls 
est  développé  et  très  dur,  100-104.  Une  douleur  très  vive  existe 
au  niveau  des  genoux,  qui  ne  présentent  pas  de  rougeurs;  épan- 
chenientdans  le  droit;  la  rotule  était  séparée  des  condyles 
d'un  demi  centimètre  au  moins.  Le  poignet  droit  est  aussi 
très  gonflé,  la  peau  chaude  et  sèche;  il  y  a  au  cœur  un 
souffle  assez  prolongé^  mais  doux  au  premier  temps,  avec  son 
maximum  d'intensité  à  la  pointe.  Saignée  de  quatre  palettes; 
le  sang  se  couvre  d*une  couenne  épaisse  et  rétractée.  Limo- 
nade citrique  et  gomme  sucrée,  3  pots. 

20.  Les  douleurs  sont  moins  vives,  Tépanchement  a  beau- 
coup diminué  danâ  le  genou  droit  ;  quelques  millimètres  seu- 
lement séparent  la  rotule  des  condyles;  pouls  large,  100-104. 
Le  poignet  est  dans  le  même  état  qu'hier.  Saignée  de  trois  pa- 
lettes; même  quantité  de  sang,  par  les  ventouses,  sur  le  ge- 
nou et  le  poignet  droits.  La  saignée  est  encore  très  couenneuse 
et  rétractée  en  cupule  ;  le  sang  des  ventouses  est  pris  en 
un  caillot  unique,  ferme,  placé  au  milieu  d*une  sérosité  à 
peine  rougie. 

21.  Peu  de  chaleur  fébrile,  sueurs  abondantes;  les  deux 
poignets  sont  encore  douloureux  et  restent  dans  Timmobilité; 
il  en  est  de  môme  des  coudes;  pouls  à  102-106^  très  large, 
mais  un  peu  mou.  Saignée  de  trois  palettes.  Le  soir,  les  ge- 
jioux  commencent  à  être  moins  douloureux,  ainsi  que  les 
poignets  ;  quelques  mouvements  sont  possibles;  100-104.  Les 
sueurs  sont  toujours  abondantes;  la  saignée  du  matin  est  très 
couenneuse. 

22.  Les  douleurs  sont  presque  nulles,  les  poignets  seuls  en 
3onservent  encore  un  peu  ;  pouls,  96-100;  sueurs  abondantes; 
le  souffle  qui  existait  au  cœur  a  complètement  disparu;  on 
l'avait  entendu  jusqu'aujourd'hui;  le  malade  a  un  peu  de  som- 
meil. 

23 .  A  la  suite  d'un  refroidissement,  le  malade  s'étant  découvert 
à  plusieurs  reprises  la  nuit,  son  corps  étant  couvert  de  sueur, 
les  douleurs  ont  redoublé  d'intensité  ;  les  deux  membres  su* 
périeurs  sont  dans  une  immobilité  complète;  il  y  a  du  gonfle- 
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ment,  surtout  au  poignet  et  au  genou  droits  ;  pouls,  104;  rien 
au  cœur;  toujours  des  sueurs.  (Sulfate  de  quinine,  1  gr.  en 
quatre  paquets).  Le  soir,  agitation  délire;  on  est  obligé  de 
mettre  la  camisole;  à  huit  heures,  le  calme  est  revenu. 

24.  La  douleur  est  beaucoup  moindre  partout;  le  souffle  au 
premier  temps  a  reparu  et  a  augmenté  d'intensité;  le  second 
claquement  est  un  peu  étoulfé;  la  percussion  ne  dénote  pas 
une  augmentation  notable  du  volume  du  cœur;  pouls,  108-112, 
plus  petit  quo  les  jours  précédents,  fluctuant.  A  la  visite  du 
soir,  le  malade  paraît  très  calme,  le  pouls  a  le  même  caractère 
que  le  matin;  une  demi-heure  après,  le  malade  est  pris  d'an- 
goisses, de  dyspnée,  il  y  a  des  soubresauts  détendons.  Il  meurt 
avant  qu'on  ait  pu  lui  porter  secours. 

Autopsie  :  Le  gonflement  inflammatoire,  qui  se  faisait  re- 
marquer pendant  la  vie  autour  des  articulations  malades,  a 
disparu  ;  les  genoux  ouverts  font  constater  une  quantité  de 
liquide  très  considérable  (un  quart  de  verre  à  peu  près)  ;  il 
L-luit  un  peu  trouble  dans  le  genou  droit  et  contenait  quelques 
flocons  albumineux.  La  synoviale  de  cette  articulation  est  très 
visiblement  injectée  par  plaques;  elle  présente  aussi  des  ar- 
borisations nombreuses,  celles-ci  se  voient  surtout  sur  les 
franges.  A  gauche,  on  remarque  les  mêmes  lésions,  mais  à 
un  degré  moins  avancé.  Dans  les  poignets,  on  trouve  en  petite 
quaulilé,  il  est  vrai,  un  liquide  qui,  selon'  toute  apparence, 
est  du  pus;  il  est  verJAtrc,  homogène  et  épais.  Dans  le  poi- 
i^Miet  droit,  il  existe  une  véritable  fausse  membrane,  d'une  Ion- 
loueur  d'un  centimètre  à  peu  près.  Autour  des  deux  poignets, 
los  coulisses  synoviales  des  tendons  participent  à  l'inflamma- 
tion suppurative;  le  pus  y  est  môme  plus  opaque  que  dans  les 
îu-ticulations  radio-carpiennes.  Le  cœur  offre  à  l'extérieur 
quelques  taches  laiteuses  anciennes;  dans  les  cavités  droites 
et  gauches,  ainsi  que  dans  les  gros  vaisseaux,  on  voit  des 
caillots  dont  le  plus  considérable  est  du  volume  d'un  gros  œuf 
(le  pigeon;  une  de  ses  faces  est  décolorée,  blanche,  grisâtre; 
il  a  une  texture  fibrincuse;  il  est  élastique,  résistant,  ne  con- 
tracte pas  d'adhérences  prononcées  avec  les  parois  ou  les  val- 
vules. Dans  le  ventricule  gauche,  l'endocarde  qui  recouvre 
quelques-uns  des  piliers  est  injecté  et  présente  des  orborisa- 
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tkmsTMcalaires  très  développées,  ainsi  qu'une  angmeniatîoii 
d'épaîssenr;  sa  transparence  est  moindre  qu'à  l'étal  normal; 
les  enveloppas  de  l'encéphale,  l'anichnoîdc  snrtoui,  soutirés 
épaisses  et  résistantes;  mais  cette  lésion  est  évidemment  aa^* 
cienne.  Quant  au  cerveau,  à  la  moelle  et  à  ses  enveloppes,  ik 
ne  pWtentent  aurun  changement  ni  dans  leur  vascolarité  et 
leur  coloration,  ni  dans  leurconslstan.  e;  il  n'existe  non  plas 
aocune  trace  de  pus,  ni  dans  les  vaisseaux  principaux,  ni 
dans  les  vis*  ères. 

M.  Oubler  fait  suivre  l'une  de  ces  observations  d'une  discus- 
sion détaillée  à  l'adresse  des  médecins  qui  refusent  an  rhu- 
matisme la  faculté  de  produire  de  la  suppuration.  Je  n'insiste* 
rai  pis  davantage  sur  ce  fait  qui  ne  mj  p irait  pis  pouvoir 
laisser  de  doute,  dans  l'esprit,  et  je  passe  à  la  seconde  observa* 
tien,  que  je  copie  en  entier  malgré  sa  longueur,  à  cause  de  son 
très  grand  intérêt,  malgré  les  objections  qui  peuvent  lui  être 
faites  et  qui  sont  d'ailleurs  réfutées  dans  le  mémoire  du  mé- 
decin de  r hôpital  Beau j on. 

UnsalisKe  sjBovial  aisii;  «oppim lions  Biiltiples  4jk  les  articiUtioas  et  Ir» 
COTlissrsicidiaeoscs;  endocardite,  Bëningile.  MorU  CObscrraiioi  reeieiUic  fa 
A.  Laloi). 

La  nommée  M.  (Jean)  âgée  de  32  ans,  sans  profession,  est 
entrée,  le  2  juillet  1856,  à  Thôpital  Beaujon,  dans  le  service 
de  M.  Gubler,  salle  Ste-Paule,  n*  54. 

Cette  femme  est  Anglaise,  d'une  forte  constitution  et  d'un 
tempérament  sanguin;  elle  est  d'une  taille  moyenne  et  possède 
un  certain  embonpoint;  elle  a  les  cheveux  noirs;  la  pean 
blanche  et  fine.  Elle  est  mariée  et  est  accouchée  heurensement 
de  douze  enTants.  Elle  se  dit  atteinte  depuis  trois  ans  d'une 
hydropisie  abdominale,  pour  laquelle  elle  aurait  subi  autre- 
fois un  traitement  assez  actif.  Dans  ces  derniers  temps,  elle 
a  éprouvé  de  grands  cbngrins  domestiques;  elle  a  été  aban* 
donnée  sans  ressources  par  son  mari. 

Elle  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  actuelle  an  jeadi 
26  juin.*Ce  jour-là.  elle  a  faite  pied  une  longue  course,  par 
une  température  très  élevée;  obligée  de  s'asseoir  à  plusieurs  re- 
prises k  cause  de  la  fatigue  qu'elle  ressentait,  eue  éproaYail 
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chaque  ibis  un  sentiment  de  iroid  et  était  agilée  do  irissoai; 
la  marche  la  réchauffait. 

Rentrée  chez  elle,  elle  a  ét^  prise  de  vomissementsde  glaires 
et  de  bile,  qui  ont  duré  pendant  deux  jours  environ;  puis  les 
jointures  sont  devenues  douloureuses  et  se  sont  gonflées;  c'est 
alors  qu'elle  a  été  admise  à  Thôpital  au  septième  jour  de  sa 
maladie. 

A  la  visite  du  2  juillet,  on  constate  les  symptômes  suivants 
chez  cette  malade  :  il  existe  un  iclèrc  général  très-pâle  ;  ce 
n^est  pas  la  teinte  juune-paille,  car  les  sclérotiques  sont  éga- 
lement jaunes.  Presque  toutes  les  jointures  sont  prises  ;  les 
poignets,  les  coudes,  les  épaules,  les  genoux,  les  coude- 
pieds,  etc.,  sont  gonflés,  rouges  et  douloureux.  La  malade  ne 
peut  faire  aucun  mouvement  ;  elle  est  comme  clouée  dans  son 
lit  ;  lu  plus  légère  pression,  même  celle  des  couvertures,  est 
intolérable.  La  rougeur  de  la  peau  est  vive  ou  niveau  des  poi- 
gnets et  des  coude-pieds  ;  elle  Ibrme  des  traînées,  comme 
celles  de  Tangéïoleucite,  sur  le  trajet  des  gaines  tendineuses. 
La  coloration  est  un  peu  sombre,  et  comme  ecchyniotique.  La 
tuméfaction,  qui  est  très-notable,  semble  surtout  dépendre 
d'une  infiltration  sous-cutunée  ;  elle  est  très-remarquable  aux 
genoux.  La  douleur  empôoho  de  rechercher  s'il  existe  de  l'é- 
panchement  dans  la  synoviale.  On  voit  sur  les  jambes,  sur  les 
cuisses  et  sur  Tabdomen,  une  éruption  de  très-petites  pustules, 
analogues  à  celles  du  début  d'un  impétigo,  mais  moins  coa« 
fluentes.  Ces  pustules  sont  entourées  d'une  auréole  ecchymo- 
tique;  l'abdomen  est  assez  volumineux,  mais  il  n'y  a  pas 
d'épanchemont,  comme  on  aurait  pu  le  croire,  d'après  ce  que 
disait  la  malade.  Les  intestins  sont  distendus  par  des  gaz;  il 
y  a  de  la  résistance  dans  l'hypochondre  droit  et  dans  la  région 
épigastrique  ;  le  foie  paraît  très -volumineux;  il  n'y  a  ni  en* 
vie  de  vomir,  ni  diarrhée. 

Les  claquements  du  cœur  sont  comme  voilés;  on  constate 
un  double  maximum  do  souffle  au  premier  temps  :  l'un  à  la 
pointe,  l'auèpe  à  la  base;  les  deux  orifices,  mitral  et  aortique, 
sont  tous  deux  malades.  130  pulsations;  pouls  fort  et  plein. 
Pas  d'autre  complication  du  côté  de  la  poitrine  ;  les  fonctions 
cérébxales  Qont  intactes. 
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Urine  rouge  et  sâdimentease  ;  pas  d'albumine.  Traitement  : 
Sulfate  de  quinine,  1  gr*  en  trois  prises  dans  la  journée;  Uni- 
ment laudanisé,  pour  couvrir  les  jointures  douloureuses; 
limonade  ;  bouillon. 

3.  Même  état  qu'hier,  seulement,  la  malade  accuse  des  en- 
vies de  vomir;  i20  pulsations;  pas  de  bourdonnements  d'o- 
reilles, ni  d'autres  phénomènes  quiniques.  Sulfate  de  quinine, 
\  gr.  ;  opium,  0,05. 

4.  A  la  visite  du  matin,  on  constate  chez  la  malade  de  Vc\- 
citation,  du  subdilerium.  La  parole  est  brève,  anxieuse;  la  face 
est  colorée,  les  yeux  sont  brillants,  les  pupilles  contractées  ; 
i36  pulsations.  Le  bruit  de  souffle  est  devenu  très-rude  et 
très-fort;  il  présente  toujours  deux  maximums;  l'éruption 
miliaire  phlyzaciée  s'est  étendue  au  dos  et  au  cou;  la  rougeur 
et  le  gonflement  inflammatoires  des  jointures  n'ont  pas  dimi- 
nué. Saignée  de  400  gr.;  vésicutoire  volant  à  une  cuisse;  potion 
antispasmodique,  sans  préparation  opiacée. 

Visite  du  soir.  11  y  a  dans  la  journée  de  la  diarrhée  et  du 
délire;  140  pulsations.  La  saignée  du  matin  offre  un  caillot  en 
capsule;  li  couenne  est  épaisse,  consistante;  le  sérum  est 
jaune  :  il  se  colore  en  vert  avec  l'acide  azotique;  il  en  a  été 
d*5  môme  pour  la  sérosité  du  vésicatoire.  20  sangsues  derrière 
les  oreilles. 

Pendant  la  nuit, le  délire  et  l'agitation  deviennent  extrêmes; 
il  n*y  a  ni  convulsions  véritables,  ni  vomissements.  La  malade 
succombe  vers  six  heures  du  matin. 

Auiopsie  :  30  heures  après  la  mort. 

La  peau  du  cadavre  conserve  la  teinte  ictérique  observée 
pendant  la  vie  ;  l'éruption  miliaire  est  affaissée  et  peu  appa- 
rente ;  on  voit  autour  des  coude-pieds  et  des  poignets  des 
bandes  rouges,  suivant  le  trajet  des  gaînes  tendineuses,  deve- 
nues tout  à  fait  livides. 

Le  ventre  est  tuméfié  et  volumineux  ;  la  rigidité  cadavéri- 
que est  peu  prononoée. 

Membres  inférieurs.  Jambe  droite  :  Une  incisif  est  prati- 
quée sur  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  la  jambe,  au 
devant  do  l'articulation  tibio-tarsienne,  sur  le  trajet  d'une 
bjindc  livide.  Le  tissu  sous-cutané  est  infiltré  et  lardacé  ;  on 
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trouve  dans  la  gaîne  du  jambier  antérieur  de  la  sérosité  jaune 
et  une  matière  opaque,  crémeuse,  qui  a  tous  les  caractères  du 
véritable  pus  phlôgmoneux.  La  gaine  est  elle-même  rouge  et 
injectée  :  elle  a  perdu  ^n  poli  ;  il  s'est  fait  à  la  surface  interne 
un  dépôt  pseudo-membraneux,  de  formation  toute  récente; 
les  fausses  membranes  sont  molles  et  se  détachent  facilement. 
Il  y  a  aussi  du  pus  on  quantité  très-notable  daûs  la  gaîne  du 
long  péronier-latéral,  au  niveau  de  la  malléole  externe.  La 
synoviale  présente  les  mômes  altérations  que  dans  le  cas  pré- 
cédent. 

L'articulation  tibio-tursienne  est  ouverte  ;  il  y  a  un  peu  de 
rougeur  de  la  synoviale,  mais  l'épanchement  n*est  pas  notable. 
Il  n'y  a  rien  dans  les  articulations  tarsiennes. 

Jambe  gauche  :  En  arrière  de  la  malléole  interne,  une  inci- 
sion étant  pratiquée  sur  le  trajet  de  la  traînée  violacée  qui 
colorait  la  peau,  on  trouve  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  très- 
injecté;  il  y  a  même  du  sang  'épanché  et  infiltré,  comme  dans 
une  ecchymose;  la  gaîne  du  jambier  postérieur  contient  une 
musse  de  pus  concret,  la  séreuse  est  rouge  et  dépolie,  elle  est 
recouverte  d'un  dépôt  pseudo-membraneux;  le  tendon  lui-même 
est  fortement  injecté.  Au  devant  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  infiltré  de  sang 
extravasé  hors  des  vaisseaux;  la  gaîne  de  l'exten.seur  commun 
des  orteils  contient  du*'pus  et  des  fausses  membranes.  On 
recueille  tous  ces  produits  d'exsudation  pour  les  examiner 
au  microscope. 

L'articulation  tibio-tarsienne  étant  ouverte,  on  voit  tous 
les  replis  de  la  synoviale  elles  glandes  do  Havers  rouges  et  tu- 
méfiés; le  cartilage  lui-môme  a  une  teinte  rosée.  La  syno- 
viale ne  paraît  pas  altérée;  elle  est  seulement'  un  peu  jaune^ 
ce  qui  se  rapporte  à  la  teinte  ictérique  générale  des  tissus  et  des 
humeurs.  Hien  dans  les  articulations  du  tarse;  articulations 
fémoro-tibiales.  Les  articulations  sont  à  peu  près  les  mômes 
à  droite  et  à  gaucho;  la  synoviale  est  rouge,  surtout  au  niveau 
du  cul-de-sac  supérieur;  la  rougeur  résiste  au  lavage;  elle' 
est  constituée  par  une  injection  des  plus  fines.  Les  frnngcd 
synoviales,  les  glandes  adipeuses,  sont  fortement  injectées; 
les  ligaments  croisés  présentent  également  une  rougeur  in- 
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flammatoire;  un  dépôl  pseudo-membraneux  recouvre  preaqu.4 
toute  la  surface  de  la  séreuse.  La  synovie  épanchée  en  plus 
grande  abondance  est  trouble,  jaune,  et  contient  des  caillots 
fibrineuz  ressemblant  l>eaucoup  aux  crachats  visqueux  de  la 
pneumonie,  et  offrent  môme  la  coloration  sucre  d*orge.  Les 
tissus  péri-articulaires  étaient  un  peu  épaissis  par  une  infil* 
tration  séreuse. 

Membres  supérieurs.  Poignet  droit  :  Il  y  a  du  pus  dans  la 
gatne  du  cubital  postérieur  et  dans  celle  de  l'extenseur  com- 
mun; les  surfaces  synoviales  sont  rouges  et  injectées.  Coude 
droit  :  Le  cul-de-sac  que  la  synoviale  forme  sous  le  triceps 
est  beaucoup  plus  ruuge  que  tout  ce  qui  a  été  examiné  jusqu'à 
présent;  il  y  a  d'abondants  dépôts  pseudo-membraaeux  dana 
l'articulation. 

Poignet  gauche  :  Rien  dans  les  gaines  tendineuses.  Dans 
l'articulation  radio-carpienne,  amas  ûbrineux,  tremblotants, 
jaunes,  analogues  à  ceux  qui  ont  été  observés  dans  les  ge- 
noux. 

Le  coude  gauche  n'offre  rien  de  notable.  Le'  tissu  cellulaire 
qui  entoure  Tarticulation  scapulo-bumérale  droite  est  injectô 
etcoloié  en  jaune;  l'articulation  elle-même,  non  plus  que  celle 
du  côté  gauche,  n'offre  aucune  lésion  à  noter. 

Les  autres  jointures  n'ont  pas  été  examinées.  Les  divers 
produits  d'exsudation  dont  il  a  été  question  plus  hautj  matière 
puril'orme,  fausses  membranes,  caillots  gélatineux»  ont  été 
soumis  à  l'examen  microscopique  : 

1*  La  matière  puriforme  est  bien  du  pus;  d'abord  ses  carac- 
tères physiques  les  plus  apparents  sont  tout  à  fait  ceux  d'un 
pus  phlegmoneux  de  bonne  nature.  On  a  reconnu  au  micros- 
cope les  globules  de  pus^  d'une  manière  incontestable,  à  leur 
aspect  muriforme,  à  l'action  de  l'acide  acétique,  qui  fît  appa- 
raître leurs  noyaux,  en  les  p&lissant  considérablement.  Il  faut 
noter  qu'il  n'y  avait  de  pus  véritable  que  dans  les  gaines 
tendineuses;  dans  les  articulations  on  n'a  trouvé  que  des  pro- 
duits pseudo-membraneux. 

2^  Les  fausses  membranes  étaient  constituées,  au  micros- 
cope, par  un  réseau  très  fin  de  filaments  fibrineux  ihiillrés 
de  granulations  obscures  et  même  de  corpuscules  pyoîdes. 
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^0  Les  flocons  fibrineux,  de  consistance  gélatineuse,  de  cou-, 
leur  sucre  d'orge,  étaient  complètement  amorphes;  c'était  de 
la  lymphe  plastique  avant  toute  trace  d'organisation,  mais 
déjà  spontanément  coagulée. 

Organes  thoraciques.  Le  péricarde  contient  beaucoup  desé* 
rosité  rougeAtre,  sanguinolente  et  quelques  flocons  fibrineux; 
on  voit  une  plaque  laiteuse  sur  la  partie  antérieure  et  infé« 
tieure  du  ventricule  gauche. 

Le  cœur  est  flasque,  assez  volumineux;  les  cavités"  offrent 
toutes  une  teinte  violacée.  Il  y  a  des  caillots  décolorés,  assez 
mous,  dans  le  ventricule  droit,  dans  l'oreillette  droite,  let 
dans  Tarière  pulmonaire.  La  substance  musculaire  du  véntti« 
cule  gauche  est  sans  consistance  et  décolorée;  les  valvules 
aortiques  sont  rosées^  dépolies;  elles  préâenLent  un  aspect 
comme  velouté;  Tune  d'elles  o[rf3  une  injection  inûammatoire 
des  plus  miiiitesti^s.  La  valvule  mitrale  est  boursout'flée,  injec- 
tée, et  évUemmont  enflammée. 

Le  poumon  droit  est  adhérent;  il  est  sain  d'ailleurs.  Lé  pou- 
mon gauche  est  adhérent  dans  une  plus  grande  étendue  en- 
core: ces  adhérences  sont  de  date  ancienne;  son  tissu  est  intact. 
Encéphale.  Sur  la  partie  antérieure  de  lu  surface  convexe  du 
cerveau,  on  voit  une  vive  rougeur  qui  résiste  au  lavuge;  raraeh* 
noïde  et  la  pie-mère  sont  en  ce  point  fortement  injectées. 
La  substance  grise  sous-jacente  est  ramollie,  de  couleur  rosée; 
elle  offre  un  aspect  velouté  sous  un  filet  d'eau.  Dans  Iqs  ven- 
tricules latéraux,  on  trouve  une  sérosité  rougeAtre,  comme 
sanguinjlente;  il  n'y  a  pas  de  ramollissement  des  parois  ven  tri- 
culaires.  Lps  plexus  choroïdes  sont  infiltrés,  et  présentent  ub 
grand  nombre  de  petites  vésicules  transparentes  dans  leur 
épaisseur. 

Abdomen,  A  droite,  vers  la  partie  inférieure  des  muscles 
grand  droit  et  grand  oblique,  on  trouve  un  amas  de  sang 
épanché  et  infiltré  en  partie;  ce  sang  est  noir  et  presque  li- 
quide. Il  n'existe  aucune  trace  d'épanchement  dans  la  cavité 
du  péritoine. 

Le  grand  épiploon  est  surchargé  de  graisse. 

Le  foie  est  énorme  ;  il  déborde  de  beaucoup  les  fausses  cô- 
tes. U  devait  contribuer,  pour  une  grande  partie,  à  la  tumé- 
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faction  de  Tabdomen;  c'est  sans  doute  ce  qui  a  fait  croire  au- 
trefois à  une  hydropisie.  11  est  adhérent  de  toutes  parts  aux 
organes  environnants.  Après  l'avoir  détaché  et  pesé,  on  lui  a 
trouvé  un  poids  de  3,750  grammes  ;  la  couleur  est  d'un  jaune 
de  cire,  sa  consistance  est  ferme  ;  à  la  coupe,  sa  trame  fibreuse 
paraît  hypertrophiée.  L'examen  microscopique  du  parenchyme 
montre  les  cellules  hépatiques  distendues  et  déformées  par 
des  gouttelettes  dégraisse  libre  (waxyliver  des  Anglais).  Lavé» 
sicule  biliaire  contient  une  grande  quantité  de  bilo  peu  foncée 
en  couleur. 

La  rate  est  à  peu  près  doublée  de  volume,  son  tissu  est  très- 
Iriable;  la  boue  splénique  est  très-abondante  et  de  couleur  lie 
de  vin  ;  les  reins  sont  congestionnés  et  présentent  des  mem- 
branes violacées,  qui  tranchent  sur  la  teinte  normale  du  pa- 
renchyme. Les  capsules  surrénales  sont  volumineuses  et  in- 
jectées ;  la  veine  cave  inférieure  est  énorme,  grosse  comme  le 
bras  environ  ;  elle  contient  du  sang  liquide  et  noir  et  quelques 
caillots  décolorés. 

Quant  au  second  fait,  il  peut,  à  bon  droit,  être  classé  parmi 
les   observations  de    rhumatisme  terminé  par  suppuration, 
quoiqu'il  n'y  eût  de  pus  véritable  que  dans  les  gaîries  tendi- 
neuses. Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  renvoyer  au  mé- 
moire de  M.  Gubler  les  lecteurs  qui  seraient  tentés  d'attribuer 
la  maladie  à  l'excès  de  fatigue,  ou  de  faire  intervenir  l'affec- 
tion hépatique  et  la  terminaison  par  suppuration  pour  rejeter 
Texistence  d'un  rhumatisme.  On  trouve  dans  le  rapport  que 
lit  M.  Sée,  sur  le  mémoire  de  M.  Gubler,  un  nouvel  exemple 
affirmant  la  présence  du  pus  dans  les  jointures*  atteintes  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  M.  Sée  ajoute  que  l'on  ne  sau- 
rait mellro  en  doute  qu'à  l'instar  des  affections  catarrhales,  le 
rhumatisme  ait  peu  de  tendance  à  la  suppuration,  mais  que 
ce  qui  est  contestable,  c'est  que  la  présence  des  globules  pu- 
rulenls  au  milieu  de  la  synovie  articulaire,  ou  d'un  épanche- 
ment  pleural  séro-plastique  ou  d'une  pseudo-membrane  péri- 
cardiquc,  suffise  pour  transformer  le  rhumatisme  articulaire 
en  arthrite  simple  ou  pyohôraique,  le  rhumatisme  pleural  en 
une  pleurésie  simple,  hi  pôricardite  rhumatique  en  une  in- 
flammation légitime  du  péricarde.    La  nature,  dît-il,  ne  s'est 
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pas  astreinte  à  créer  autant  de  produits  morbides  que  de  ma* 
ladies,  ni  à  doter  chaque  maladie  d'une  propriété  ou  d*un 
produit  qui  soit  son  monopole. 

Malgré  cette  argumentation,  malgré  les  faits  rapportés, 
M.  Hervez  de  Chégoin  persista  à  admettre  que  le  pus  trouvé 
dans  les  articulations  n'était  pas  un  produit  direct  de  TalTec- 
tion  rhumatismale,  mais  simplement  le  résultat  d'une  inflam* 
Aiation  secondaire.  J'avoue  qu'à  mes  yeux  une  telle  théorie 
est  iina  fin  de  non  recevoir.  Un  individu  est  atteint  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  ;  il  succombe,  et  à  l'autopsie,  la  pré-* 
sence  du  pus  dans  les  articulations  changera  le  diagnostic  cl 
fera  admettre  une  inflammation  secondaire.  La  lésion  se  trou- 
verait ainsi  élevée  à  une  puissance  vraiment  étrange  qui 
n'a  de  comparable  que  la  prétention  des  médecins,  qui  ont 
voulu  fonder  sur  elle  la  nature  du  rhumatisme.  On  peut,  il 
me  semble,  n'admettre  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  opinions  sans 
rejeter  la  terminaison  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par 
suppuration,  dans  un  certain  nombre  des  cas.  De  ce  nombre 
est  encore  l'observation  suivante  de  M.  Gintrac,  qui  se  trouve 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  i  857. 

Pierre  T...,  âgé  de  seize  ans,  boulanger,  d'une  assez  forte 
constitution,  éprouve,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  de  Ifi^ 
toux,  de  l'oppression,  des  douleurs  dans  les  épaules,  le  coude 
gauche,  le  genou  du  môme  côté,  et  de  la  fièvre.  Une  saignée 
du  bras,  des  sangsues  sur  le  coude  ne  produisent  aucun 
amendement;  les  phénomènes  morbides  semblent  même 
augmenter  d'intensité. 
Etat  au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  le  14  février  1856. 
Coloration  vive  de  la  face,  chaleur  de  la  peau,  pouls  large, 
104  pulsations,  touic  fréquente,  expectoration  rare,  visqueuse  ; 
dyspnée  (46  inspirations  par  minute),  pas  de  douleur  sur  les 
côtés  de  la  poitrine,  mais  sensation  d'un  poids  au  niveau  du 
sternum;  percussion  sonore  sous  chaque  clavicule,  matitô  à 
la  base  et  surtout  en  arrière  ;  respiration  bronchique  au  som- 
met de  chaque  poumon,  râle  crépitant  sous  les  aisselles  ;. 
souffle  lobaire  à  l'angle  inférieur  des  omoplates  ;  battements 
du  cœur  irréguliers,  avec  un  bruit  de  frottement  péricardique. 
Les  articulations  des  épaules  sont  tuméfiées,  douloureuses  |( 
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la  pression,  ainsi  qud  cellesdu  coade  et  du  genoa  gauche.  Les 
organes  digestifs  ne  permeltent  aucun  mode  d'alimentation. 
Saignée.  Caillot  dense,  recouvert  d'une  couenne  épaisse.  Potion 
avec  tartre  stibié  0,30,  extrait  thébaîque  0,03. 

15.  Vomissements,  diarrhée,  108  pulsations.  Dyspnée  plus 
grande,  bruit  de  frottement  à  la  région  précordiale,  très 
évident;  souffle  lobaire  à  la  base  de  la  poitrine;  toux  fréquentp, 
expectoration  visqueuse  et  sanguinolente,  gonflement  et  gône 
^es  mouvements  des  articulations  déjà  indiquées.  Quatre 
ventouses  scarifiées  sur  la  région  précordiale»  vésicatoîres  au- 
tour du  coude   et  du  genou.  Potion  stibiée. 

16.  Vésicatoire  au  devant  du  cc&ur. 

'  17.  Délire;  pouls  petit  et  fréquent,  130  pulsations;  oppres* 
aion  très  grande;  expectoration  brun&tre,  tuméfaction  plus 
considérable  des  articulations  affectées;  sécheresse  de  la  ian« 
gue.  Potion  avec  extrait  de  quinquina,  vésicatoire  aux  jambes. 

48  Môme  état. 

19.  Mort. 

Poumons  sains  aux  sommets,  imperméables  vers  la  partie 
moyennr;  le  tÎFSu  rougeâtre,  non  crépitant,  dur,  compact,  dense, 
se  déchire  avec  facilité.  A  la  bose,  le  parenchyme  a  une 
teinte  grisâtre  et  laisse  suinter  un  liquide  épais,  opaque, 
d'un  blanc  jaunâtre.  Le  péricarde  offre  aux  divers  points  une 
véritable  rougeur;  son  feuillet  viscéral  est  recouvert  de 
pseudo-membranes  réticulées;  elles  affectent  la  forme  de  vil- 
losités,  d'aréoles  assez  régulièrement  disposées.  Teinte  rou- 
g&atre  de  Tendocarde.  Les  articulations  scapulo-humérale, 
cubito-humérale  et  tibio-fémorale  gauches  sont  remplies  par 
un  pus  véritablement  phlegmoneux,  épiiis,  Jaun&tre.  La  mem- 
brane synoviale  présente  en  divers  points  une  rougeur  in- 
tense. En  dehors  de  ces  cavités,  tout  est  resté  dans  l'état 
normal. 

T^ous  voyons  dans  ce  fait  le  développement  simultané  d'une 
pneutnonie  et  d'un  rhumatisme  articulaire;  et  malgré  la  mé- 
dication la  pneumonie  et  le  rhumatisme  se  terminent  par 
suppuration.  Je  ne  trouve  pas  dans  cette  coïncidence,  dans 
eette  terminaison,  dans  la  fixité  des  douleurs,  de  raisons  tuf- 
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Usantes  pour  rejeter  rexiatence  d'un  rhumatisme  artieulaîre 
aigu. 

Je  regrette,  surtout  à  cause  de  la  profession  qui  rend  pos* 
Bible  ce  soupçon,  que  Pobaervation  ne  mentionne  pas  les  ha^ 
bitudes  de  cet  homme,  et  ne  dise  pas  s'il  faisait  abus  de  l'ai- 
cool;  car  l'on  sait  que  les  excès  de  cette  nature  favorisent 
beaucoup  ces  terminaisons  rapidement  funestes. 

Je  citerai  encore  trois  observations  de  M.  Lebert,  publiées 
dans  les  Archives  de  médecine  du  mois  de  mars  i861,  et 
enfin  l'observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  Natalis 
Guillot,  que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Martineau. 

Ohênmttim  1.  —  Rhnmatisme  poly- articulaire  aign,  compliqué  de  pleurésiA^ 
de  péricardite  el  de  miliaire.  Le  neuvième  jour,  accidents  cérébraux  suivit 
de  mort  au  bout  de  douze  heures.  «-  Intégriié  du  cerveau  et  des  enveloppes.  — 
Pas  dans  les  articulations. 

J.  N.,  22  ans,  tailleur  de  pierres,  ayant  déjà  eu  un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  à  l'âge  de  15  ans,  fut  pris,  le  11  décerti- 
bre,  après  avoir  travaillé  dans  l'humidité  pendant  plusieurs 
Jours,  d'un  frisson  suivi  d'une  réaction  fébrile  intense,  puis 
de  douleur  et  d'oppression  à  la  région  précordiale,  enfin  de 
douleurs  articulaires,  débutant  par  le  coude-pied  gauche,  et 
envahissant  ensuite  le  ployant  des  jointures. 

Le  12  décembre,  &  son  entrée  à  l'hôpital,  toutes  les  articula- 
tions étaient  prises,  à  l'exception  de  cellft  du  membre  supé- 
rieur gauche  et  des  articulations  coxo- fémoral  es.  Pouls  h  lOS* 
112,  peau  inondée  de  sueur,  un  peu  d'oppressions  sans  signes 
subjectifs  h  l'exploration  des  viscères  thoraciques.  Anorexie, 
constipation,  soif  vive,  langue  chargée,  céphalalgie,  agitation, 
insomnie. 

Acétate  de  morphine  le  soir,  frictions  calmantes;  jus  de 
citron  à  l'intérieur. 

Du  13  du  i5,  peu  de  changement. 

Le  16,  les  douleurs  articulaires  avaient  diminué;  elles  ne 
se  faisaient  plus  ressentir  avec  quelque  violence  que  dans  le 
coude-pied  gauche,  et  dans  le  genou  et  l'épaule  du  côté  droit. 
L'étatgénéralétait  meilleur;  cependant  le  sommeil  était  pres- 
que nul,  malgré  l'emploi  des  préparations  narcotiques.  Ûépha 
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lalgie  intense,  avec  beaucoup  d'agitation,  vertiges  fréquents  ; 
obscurcissements  momentanés  de  la  vue  :  le  malade  présen- 
tait, en  un  mot,  les  symptômes  évidents  d'une  congestion  cé- 
rébrale intense.  Augmentation  de  la  dyspnée,  légère  douleur 
précordiale,  32  inspirations  par  minute  ;  signes  évidents  de 
pérîcardite  avec  épanchement.  Pouls  à  i  08-11 2.  Anorexie  tou- 
jours complète;  soif  vive,  sueurs  abondances  :  apporitîon  d'une 
éruption  miliaire  rouge  sur  toute  la  surface  du  corps. 

Le  17  et  le  18,  peu  de  changement. 

Le  19,  symptômes  de  pleurésie  du  côté  gauche  ;  diminution 
de  Tépanchement  dans  le  péricarde.  Pouls  à  112-116.  Recru- 
descence des  douleurs  dans  plusieurs  articulationis^  vertiges, 
troubles  de  la  vue,  abattement  sans  altération  de  l'intelli- 
gence. 

Vôsicatoire  sur  la  région  du  cœur. 

Ce  20,  dans  la  journée,  le  malade  se  trouva  un  peu  mieux, 
il  souffrait  moins  dans  les  articulations.  Dans  la  soirée,  il  fut 
très  agité;  augmentation  de  la  dyspnée  et  de  la  fréquence  du 
pouls  120,  130;  peau  inondée  de  sueurs.  Plusieurs  syncopes 

légères  suivies  de  troubles  de  l'intelligence;  réponses  dénuées 
de  sens,  puis  délire  accompagné  de  vive  agitation.  Le  malade 
passa  la  nuit  dans  cet  état.  A  quatre  heures  du  matin,  à  la 
suite  d'une  saignée,  il  fut  {^lus  calme  et  dormit  quelque 
temps.  A  six  heures,  il  mourut  subitement,  sans  apparition 
de  symptômes  nouveaux,  douze  heures  après  le  début  des 
accidents  graves. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouve  pas  d'autre  lésion  de  l'encéphale 
qu'un  œdème  sous-arachnoïdien  très-léger,  et  un  peu  de  con- 
gestion du  cerveau  et  des  méning:.^;  en  outre,  les  lésions  de  la 
péricardite  et  de  la  pleurésie,  reconnues  pendant  la  vie.  Les 
deux  articulations  fémoro-tibiales  et  l'articulation  scapulo- 
humérale  gauche  étaient  le  siège  d'une  arthrite  suppures  ; 
dans  les  autres  articulations,  les  signes  anatomiques  de  l'in- 
flammation étaient  moins  intenses,  quoique  encore  très-mani- 
festes. 

Observation  IL 

G.  K.,  34  ans,  éprouve  le  19  novembre,  aprè;»  quelques  joure 
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d*anorexie,  un  frisson  suivi  do  douleurs  dians  les  épaules, 
puis  dans  les  bras,  et  notamment  dans  les  jointures. 

:  Le  20,  le  frisson  se  répète,  suivi  de  chaleur  et  d*uae  réaction 
féd)rilô,  de  céphalalgie  intense  ;  persistance  des  douleurs.  En- 
trée du  malade  à  Thôpital. 

:  Le  21,  légère  coloration  jaunâtre  des  conjonctives  sans  état 
ictérique.des  urines  ;  douleurs  dans  toutes  les  articulations  ; 
pas  de  sommeil;  anorexie,  sueurs  abondantes,  pouls  h  120. 
Acétate  d'ammoniaque. 

•  Le  24,  pouls  &  91  ;  coloration  ictérlque  manifeste  de  Turine; 
souffle  au  premier  temps  du  cœur  ;  disparition  de  la  teinte 
jaune  des  conjonctives  ;  douleurs  exaspérées  dans  les  épaules; 
sueurs  profuses. 

Infusion  de  digitale,  huile  de  ricin. 

•  Le  25,  pouls  à  84,  pas  de  ûèvre^  mais  beaucoup  de  soif,  se* 
cheresse  de  la  langue. 

Du  26  au  29,  pas  de  changement  de  quelque  importance. 
:  Le  30,  douleurs  plus  intenses  dans  les  épaules,  sans  fièvre. 
Dans  hi  nuit,  le  malade  est  un  peu  apathique  et  répond  peu 
aux  questions  qu'on  lui  adresse.  A  six  heures  du  matin,  il  a 
encore  sa  connaissance  intacte  et  se  rend  au  cabinet»  A  peine 
revenu  dans  son  lit,  il  est  pris  de  convulsions  des  muscles  de 
la  face,  des  yeux  et  des  extrémités.  Mort  au  bout  de  dix  minu- 
tes; urines  non  albumineuses. 

Autopsie,  Sous  la  dure-mère,  à  côté  du  sinus  longitudinal, 
une  cxtravasation  sanguine  très-mince,  ayant  à  peine  le  dia<* 
mètre  d*une  pièce  de  cinq  centimes  ;  une  extravasation  plus 
petite  se  trouve  à  côté  de  la  première.  Une  once  de  sérosité  k 
la  base  du  crâne.  Un  peu  de  congestion  de  la  pie-mère  ;  pas 
d'autres  lésions  de  T encéphale.  L'inflammation  articulaire 
était  arrivée  à  suppuration  dans  les  deux  articulations  scapulc- 
humérales  et  dans  celle  du  genou  gauche. 

Observation  îll» 

Un  maréchal. ferrant,  âgé  de  42  ans,  éprouva,  le  {%  janvier, 
des  frissonnements,  puis  une  douleur  intense,  dans  l'un  des 
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genoux.  Divei^es  articulations  furent  successivement  enva» 
hies  ;  en  ntôitie  tempSj  fièvre  intense. 
•  Le  15;  péaw  chaude,  couverte  de  jsueurs;  pouls  plein  à  St  ; 
douleurs  violentes  dans  le  genou  gauche,  la  main  droite,  \2^ 
cou,  les  lombes,  les  articulations  coxo-fémorales,  tibio-t&p* 
éiénnee,  et  dans  plusieurs  jointures  des  doigts  et  des  orteils; 
tuméfaction  modérée  du  genou  et  de  la  main  seulement;  an6« 
rexie,  soif  vive;  un  peu  de  bronchite.  Limonade  citrique; 
frictions  calmantes. 

:  Le  16,  douleurs  disséminées  dans  la  plupart  des  artiettl«^ 
tiens,'  mais  beaucoup  plus  intenses  dans  le  coude-pied  gatt« 
che.  Dans  les  jours  suivants,  le  pouls  s'élève  à  400,  les  dou» 
leurs  présentent  de  fréquentes  variations  de  siège  et  d'inten* 
site.  Persistance  des  autres  symptômes.  Le  malade  ae  sdnt 
toujours  oppressé,  bien  que  Texamen  de  la  poitrine  ne  révèle 
aucune  lésion  des  organes  intra-thoraciques. 

Sulfate  de  quinine  0,80. 

Le  19,  diminution  des  douleurs;  pouls  à 88,  sueurs  toujours 
abondantes  ;  bourdonnements  dans  les  oreilles. 
'  Le 20^  beaucoup  de  bourdonnements  d'oreille  et  de  veriiget. 
On  suppiûme  le  sulfate  de  quinine  :  le  malade  en  ar  pris  t  gram« 
mes  20  centigrammes^  il  se  plaint  de  pesanteur  de  tète  et  de 
dureté  de  Touïe.  Persistance  de  la  chaleur  et  de  la  aoif.  Lei 
deuleurs  ont  diminué;  mais  le  malade  en  éprouve  toujours 
dans  les  épaules,  la  nuque  et  le  dos.  Sueurs  abondantes;  èrop* 
tion  miliaire  rouge  sur  toute  l'étendue  du  thorax.  Nuits  tou* 
jours  très^agitôes.  Pendant  les  deux  journées  suivantes,  lea 
acoidents  de  lu  médication  quinique  se  dissipèrent  rapide* 
ment;  mais  les  douleurs  articulaires  redoublèrent  d'intensité. 

Le  2ï,  le  malade  présente  pour  la  première  t'ois,  à  pluaieuiv 
reprises,  un  peu  de  délire  ;  la  nuit  fut  très^agitée  ;  éruption 
miliaire  plus  abondante,  passant  Qà  et  là  à  la  suppuration. 

Le  24,  le  malade  est  tranquille,  apathique^  sans  coma,  et 
délire  de  temps  en  temps  ;  retour  des  douleurs  intenr.es  dans 
les  articulations  des  épaules,  des  mains,  des  genoux  et  des 
pieds;  tête  lourde,  beaucoup  d'agitation  pendant  la  nuit. 

Le  23,  coma  alternant  avec  le  délire  ;  pouls  médiocrement 
plèîn, 'à  100;  l'éruption  miliaire  s'est  propagée   au  cou,  les 
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douleurs  articulaires  persistent.  Dans  la  nuit  du  25  au  25, 
dyspnée  considérable,  sans  que  Tauscultation  révèle  aucune 
affection  des  organes  thoraciques.  Délire  violent;  le  malade 
est  agité  et  parle  beaucoup;  la  face  est  rouge;  le  pouls  à  132| 
facile  à  déprimer.  Dans  la  soirée  du  26,  huit  heures  avant  la 
mort,  2a  température  atteignit  le  chiffre  inusité  de  41^;  tandif 
qu'elle  n'avait  été  que  de  39  à  40  les  jours  précédents.  Due 
saignée  de  10  onces  fut  suivie  de  la  mort  du  malade  au  bout 
de  deux  heures.  Les  accidents  cérébraux  avai<ent  eu  en  tou^ 
une  durée  de  trois  jours  et  demi  envirpn. 

A  Tautopsie,  on  constata  que  les  vaisseaux  des  méninges  e^ 
du  cerveau  contenaient  une  assez  grande  quantité  de  sang; 
aucune  autre  lésion  de  l'encéphale.  Dans  plusieurs  articuliji-» 
tionS|  la  synoviale  était  fortement  injectée,  et  leur  cavité  sé- 
reuse contenait  du  pus  et  des  flocons  fibrineux.  Pas  d'altéra*' 
tion  des  viscères. 

Lbb  Archivée  du  mois  de  septembre  1858  contiennent  une 
observation  de  M.  Lebert  qui  me  paraît,  malgré  quelques, 
différences  dans  la  rédaction,  n'être  autre  que  l'observation  I; 
aussi  n'ai-je  pas  cru  devoir  la  reproduire. 

Dans  ces  trois  observations,  l'existence  d'un  rhumatisme, 
articulaire  aigu,  ne  me  paraît  pouvoir  donner  lieu  à  aucuno. 
contestatioui  pas  plus  que  la  présence  du  pus  dans  les  articu- 
lations. 

Remarquons  que  chez  la  malade  do  la  deuxième  observa-. 
tioQ,  la  maladie  avait  débuté  par  quelques  jours   d'anorexie, 
et  s'était  bientôt  accompagnée  d'iclère.  Cette  circonstance  .a  ôtô^ 
indiquée  par  quelques  auteurs  comme  d'un  lÀcheux  pronostic, 
et  elle  s'est  rencontrée  chez  la  malade  que  j'ai  observée» 


Rbtttuatisme  arUraUiro  aigu  avec  ictère.  —  Pas  dans  ies  articulations  du  gl^nou  . 
droit,  do  pied  droit  et  de  l*epaule  gauclie.  —  Corps  llbrêux  et  polypes  de  i'uté*  ' 
rus.  ^  Kyste  du  rein  droK.  ' 


•f 

•  « 


Le  25  mars  i864,  est  entrée  à  l'hôpital  de  la  Charité^  salle  ' 
S  lint-Vincent,  n^  4,  service  de  M.  Nutalis  Guillofc,  la  nommée 
Biugilion  (Joséphine),  âgée  de  soixante-quatre  ans,   lingère.  ' 
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Cette  femme  entre  à  rhôpital  parce  qu'elle  a  de  la  iièvre  et 
dos  douleurs  dans  les  articulations  depuis  trois  semaines. 

Etat  actuel.  Teinta  ictérique  assez  prononcée  de  la  peau  ot 
des  sclérotiques^  injection  des  pommettes;  peau  chaude,  pas 
de  pétéchies  :  douleurs  assez  vives  dans  les  épaules,  le  genou 
et  le  pied  droit.  Tuméfaction  assez  notable  du  genou  droit, 
les  douleurs  sont  plus  intenses  depuis  huit  jours,  et  cette 
aggravation  s'est  accompagnée  de  frissons  et  de  tremblement  : 
il  n'y  a  de  douleurs  en  aucun  autre  point;  clic  ne  souffre  ni 
de  la  têto,  ni  de  la  poitrine,  ni  du  ventre. 

Respiration  normale  :  ni  toux,  ni  expectoration.  Sonorité 
complète  en  avant  et  en  arrière,  autant  que  permet  de  l'affir- 
mer un  examen  fait  rapidement  à  cause  des  douleurs  articu- 
laires. 

Battements  du  cœur  forts  et  communiqués  à  une  large  sur- 
face du  thorax,  probablement  à  cause  de  l'amaigrissement 
des  parois  thoraciques.  Pas  de  bruit  anormal.  Intermittences 
revenant  après  deux  à  trois  révolutions  cardiaques.  Pouls 
assez  large,  intermittent.  Intégrité  de  Tintelligence  et  des 
sens. 

Anorexie.  Langue  un  peu  sèche.  La  matité  hépatique  n'est 
pas  plus  considérable  qu'à  l'état  normal;  mais  le  foie  paraît 
descendu. 

Antécédents  :  Ménopause  à  quarante-sept  ans.  Rhumatisme 
articulaire  aigu,  il  y  a  trois  ans,  avec  les  mômes  symptômes 
au  dire  de  la  malade;  depuis  deux  ans,  palpitations  de  cœur. 
•■  27  au  soir,  fièvre  plus  intense  :  peau  plus  chaude,  un  peu 
sudorale.  Pouls  plus  large,  irrégulier,  plus  fréquent.  A  gau- 
che, respiration  un  peu  soufflante  ;  r&les  crépitants  peu  abon- 
dants en  avant  et  en  arrière. 
Ipéca  stibié.  Ventouses  scarifiées. 

28.  Affaissement  considérable  :  sécheresse  de  la  langue. 
Douleurs  dans  les  articulations.  Congestion  hypostatique  aux 
deux  bases.  Netteté  de  l'intelligence.  C'est  alt)r8  que  j'exami- 
nai cette  femme,  et  que  je  m'arrêtai  au  diagnostic  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  à  forme  grave. 

L'état  de  cette  femme  n'a  plus  dés  lors  fait  que  s'aggraver  ; 
et  la  mort  est  venue  dans  la  nuit  du  29  au  30. 
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Autopsie.  Arthrite  non  douteuse  des  articulations  du  genou 
ût  du  pied  à  droite,  et  de  l'articulation  de  Tépaule  gauche. 
Injection  très-vive  de  la  synoviale.  Pus  dans  ces  articulations, 
et  dans  plusieurs  coulisses  tendifieuses. 

Pas  de  lésion  cardiaque.  A  la  base  des  poumons,  un  peu  de 
congestion  hypostatique. 

Foie  normal. 

Un  peu  de  congestion  du  cerveau.  Utérus  volumineux,  pré- 
sentant à  sa  surface  péi-itonéale  plusieurs  tumeurs  fibrou^os 
do  la  grosseur  d'une  noisette,  et  dans  sa  cavité  trois  petites 
tumeurs  pédiculées.  Vive  injection  de  la  muqueuse  utérine; 
Col  un  peu  entr'ouvert  avec  bouchon  gélatineux.  Il  est  utile  de 
noter  que  cette  femme  affirmait  ne  pas  avoir  eu  dMiémorrhagîo 
depuis  la  ménopause. 

A  Textrémité  supérieure  du  rein  droit,  kyste  de  In  grosseur 
d'une  orange,  ayant  soulevé  la  capsule  surrénale. 

Je  me  borne  à  rappeler  que  j'ai  présenté  à  la  Société  une 
certaine  quantité  de  liquide  recueilli  dans  les  articulations,  et 
des  lambeaux  de  synoviale,  afin  que  le  doute  ne  pût  subsister 
sur  le  fait  de  l'arthrite  terminée  par  suppuration.  Il  n'y  a  pas 
à  kl  vérité  dans  cette  observation  I?  mobilité  qu'on- trouve  le 
plus  habituellement  dans  le  rhumatis.no  articulaire  aigu,  mais 
il  en  est  ainsi  dans  bien  des  cas. 

11  ressort  des  faits  examinés  dans  ce  travail  que  l'on  peut  ad- 
mettre avec  M.  Gossy,  que  si  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  laisse  après  lui  aucune  alté- 
ration notable  dans  les  articulations  qu'il  a  envahies,  il  est 
d'autres  cas,  sur  le  diagnostic  desquels  on  ne  saurait  élever 
aucun  doute,  dans  lesquels  un  oertain  nombre  d'altérations 
bien  dessinées,  indépendantes  de  l'intensité  et  de  la  durée  des 
accidents  locaux  du  rhumatisme,  sont  caractérisées  par  un  état 
inflammatoire  de  la  membrane  synoviale,  et,  de  plus,  par  la 
présence  du  pus. 

J'aurais  voulu  ne  pas  me  borner  seulement  à  une  étude  d'à 
natomie  pathologique,  et  j'ai  cherché  quelles  étaient  les  con- 
ditions qui  avaient  favorisé  la  production  du  pus.  Mes  recher- 
ches ont  été  vaines,  et  m'obligent  à  admettra  que  Tidiosyncrasie 
joue  dans  cette  fatale  terminaison  le  rôle  le  plus  important  : 
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ii  n*y  a  aacun  signe  qui  permette  de  reconnattre  cette  prédis- 
position, et  il  n'y  a  rien  dans  les  observations  qn!  paisse 
faire  invoquer  une  constitution  médicale.  Les  faite  de  cette 
nature  sont  d*ailleurs  assez  rares  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de 
discuter  ce  dernier  point. 

Si,  renversant  la  proposition,  nous  cherchons  à  nous  rendre 
compte  de  la  rareté  de  la  suppuration,  nous  ne  pouvons  l'attri- 
buer qu*à  la  nature  môme  du  rhumatisme.  La  nature  des  tissus 
affectés,  invoqué  par  M.  Hardy,  la  mobilité  qui,  au  diredeM.  Ma- 
rotte, empêcherait  la  maladie  de  parcourir  toutes  ses  phases  et 
d'arriver  à  la  période  de  suppuration,  sont  des  hypothèses  qui 
ne  peuvent  satisfaire,  en  présence  des  faits  publiées.  Je  ne  sau- 
rais pas  davantage  admettre  avec  M.  Malgaignc,  que  tant  que 
l'élément  rhumatismal  domine  ou  balance  l'élément  inflam- 
matoire, on  ne  voit  pas  ou  Ton  ne  voit  que  bien  rarement 
la  terminaison  par  suppuration  ;  mais,  que^i  le  rhumatisme 
a  à  peu  près  disparu,  laissant  Tinflammation  triompher  seule 
sur  une  articulation  unique,  c'est  là  une  terminaison  pour- 
tant qui  n'est  pas  absolument  rare.  Cette  loi  de  balancement 
me  parait  une  vue  ingénieuse,  et  rien  de  plus  ;  quant  aux 
terminaisons  par  tumeur  blanche  du  rhumatisme,  devenu 
mono-articulairo,  je  crois  qu'il  y  a  souvent  lieu  d'invoquer 
l'existence  de  la  scrofule. 

J'aurais  été  heureux  de  réunir  à  ce  mémoire  les  faits  rela- 
tifs au  rhumatisme  musculaire  ;  mais  je  n'ai  trouvé  que  des 
assertions,  et  les  faits  de  M.  Chrétien  que  le  rapport  de 
M.  Michel  Lévy  a  appréciés  à  leur  juste  valeur. 

La  terminaison  par  suppuration  du  rhumatisme  scarlati- 
neux  est  une  question  qui  a  des  connexions  avec  cette  étude  : 
apssi  me  suîs-je  livré  à  quelques  recherches;  mais  les  obser- 
vations me  fout  défaut.  M.  Barthez  dit  bien  que  dans  le 
rhumatisme  secondaire  à  la  scarlatine,  il  existe  une  véritable 
suppuration  articulaire;  mais  il  n'en  a  vu  aucun  cas,  et  il  ne 
cite  comme  ayant  observé  cette  fatale  terminaison  que  MM.  Du- 
ch&teau,  Kennedy  et  Trousseau. 

V Union  médicale  du  mois  de  septembre  1852  donne  à  cet 
égard  l'opinion  de  M.  Trousseau,  que  je  cite  textuellbment* 
Dans  des  cas  heureusement  fort  rares,  le  rhumatisme  se  génë*. 
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ralise,  prend  une  horrible  intensité  ;  le  délire  et  Iibs  acoidents 
nerveux  earviennent;  et  après  la  mort,  qui  «lors  est  inévitable, 
on  trouve  lei  articulations  remplies  de  pus. 

La  question  de  savoir  si  le  traitement  avait  eu  quelque  lu- 
iluence  sur  la  production  du  pus  et  sur  la  terminaison  fatale 
s'est  naturellement  présentée  à  mon  esprit  ;  il  n'y  a  pasi  je 
erois,  lieu  de  l'incriminer.  J'avouo  néanmoins  que  la  lecture 
attentive  des  discussions  sur  le  rhumatisme  et  des  observa^-r 
lions  ne  m*a  rendu  partisan  d'aucun  traitement  perlurbateur* 
fin  effet,  si  M.  Bouillaud,  grâce  aux  émissions  sanguines 
diaprés  sa  méthode,  ne  voit  pas  de  rhumatisme  se  terminer  par 
suppuration,  et  s'il  observe  tous  les  ans  environ  trois  cas 
de  complications  cérébrales,  avec  symptômes  ataxiques,  état 
comateux  et  mort  en  moins  de  vingt-quatre  heures  (commu* 
nication  de  M.  Vigla  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux),  je 
trouve  dans  cette  proposition  insolite  d'accidrnts  cérébraux 
une  raison  de  me  défier  de  ce  traitement.  J'ajouterai  qu'il  me 
répugne  d'une  façon  générale  d'admettre  ci  s  foi  mules  in- 
flexibles qui  me  paraissent,  malgré  les  affirmations  contraires, 
tenir  bcauioup  plus  de  compte  du  ^énie  supposé  de  la  mala- 
die quo  du  malade,  sans  parler  des  inconvénients  ulté- 
rieurs qu'une  telle  médication  me  paruth  avoir. 

Quant  à  moi,  l'expectation  en  tatt  quo  médication  dans 
laquelle  on  aide  l'organisme  pour  conduire  la  maladie  à  une 
solution  déûnitive,  demandant  selon  les  individus  et  les  cons- 
titutions médicales  aux  émissions  sanguines,  à  la  méthode  de 
Stoll,  à  celle  de  Fordice,  à  celle  de  Brojklesby,  sinoa  la  guéri- 
sôn  iminédiate,  du  moins  un  soulagement,  me  paraît  devoir  ' 
guider  le  médecin  au  lit  du  malade.  Jo  n'ai  pas  trouvé  dans 
l'étude  des  observations  la  preuve  qu'aucune  médication  par- 
vienne à  juguler  le  rhumatisme.  Ne  devons-nous  pus  en  outre 
nous  demander,  en  supposant  qu'une  telle  médication  existe, 
si  elle  devrait  être  appliquée,  sans  nous  préoccuper  de  savoir 
si  le  rhumatisme  ainsi  arrêté  dans  sa  marcho  ne  se  manifes* 
terait  passons  une  autre  forme  plus  grave?  Je  n'insisterai  pas 
davantage  sur  ce  point,puisque  je  ne  crois  pas  aux  médications 
qui  jugulent  les  maladies.  Dans  tous  les  cas,  elles  me  parotsf- 
gont  encore  &  découvrir. 
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Je  ne  proIoDgorai  pas  cette  excursion  dans  le  domaine  de  la 
'  thérapeutique^  quoiqu'elle  ne  soit  pas  tout  à  fait  déplacée^ 
puisque  nous  devons  demander  à  rahatoniie  pathalogique, 
non  seulement  les  causes  de  la  mort,  mais  surtout  les  moyens 
de  soulager,  de  guérir^ et  de  ne  pas  nuire  par  notre  médica- 
tion. 

Gomme  conclusion  de  ce  travail,  je  crois  qu'il  est  permis  de 
dire  que  si  le  rhumatisme  articulaire  aigu  dans  la  majorité 
des  cas  ne  semble  qu'effleurer  les  articulations,  il  existe  des 
observations  qui  prouvent  que  l'inflammation  peut  aller  jus- 
qu'à la  production  du  pus.  Si  telle  n'est  pas.  Messieurs,  votre 
opinion,  je  désire  que  cette  étude  excite  le  zèle  des  présenta- 
teurs à  faire  définitivement  trancher  par  la  Société  cette  ques- 
tion d'anatomie  pathologique  si  souvent  controversée. 


PRIX  ERNEST-GODARD. 

Rapport  di;  l'Archiviste,  le  D'  Poumet,  lu  dans  la  séance 
du  vendreci,  5  aout  i864,  sur  les  candidats  et  les  ou v ran- 
ges admis  au  concours. 

Messieurs, 

Il  y  a  vingt-deux  mois,  notre  Collègue  si  regretté,  Ernest 
Godard,  mourait  sur  la  terre  étrangère,  victime  de  son  amour  > 
du  travail,  victime  de  son  dévouement  à  la  science.  Personne 
(le  nous  n'a  oublié  les  paroles  nobles  et  touchantes  de  l'éloge 
prononcé,  le  4  mars  dernier,  par  M.  Duchaussoy,  dans  la 
sjancc  solennelle  pour  le  compte  rendu  de  1862.  La  Société 
tout  entière  s'y  est  associée  dans  un  élan  spontané  de  vive 
sympathie,  de  sincère  reconnaissance;  elle  en  gardera  long- 
temps le  pieux  souvenir,  et  ce  sera  justice  ;  car  les  dernières 
pensées  de  notre  ami  ont  été  pour  nous;  ses  dernières  libé- 
idiités  pour  le.3  Sojiétéi  Savantes  qui  l'avaient  reçu  au  nom- 
jjiv  tl.  L'Ui'j  inoinbrcs. 


♦  V 
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Par  son  testament  écrit  à  Jérusalem  et  daté  des  3  et  4  sep- 
tembre 1862,  Ernest  Godard  a  légué  à  la  Société  Anatomiquo 
une  somme  de  5,000  fr.,  pour  fonder  «  un  prix  bisannuel  à 
«  décerner  à  Vauteur  du  meilleur  Mémoire  sur  l^Anatomie  Nor- 
«  maie,  VAnatomie  Pathologique  ou  la  Tératologie.»  (art.  !«'  du 
règlement  du  Prix  publie  à  la  lin  du  volume  de  1863). 

C'est  un  devoir  de  douce  gratitude  de  vous  rappeler,  Mes- 
sieurs, que  la  famille  du  Testateur,  s'associant  à  ses  géné- 
reuses intentions,  a  pris  à  sa  charge  et  payé  de  ses  propres 
deniers  tous  les  droits  de  mutations,  de  sorte  que  la  somme 
léguée  vous  a  été  remise  tout  entière,  et  que  le  prix  bisannuel 
s'élève  à  420  fr.  (art.  2). 

Déjà,  vous  aviez  reçu  un  grand  nombre  de  volumes  offerts 
par  MM.  Pigné,  Barth,  Cloquet,  Moreau,  ou  laissés  en  mou- 
ratit  par  MM.  Jules  Godart,  Larché,  Lenoir;  mais  le  legs 
d'Ernest  Godard  est  le  premier  qui  vous  ait  été  fait  en  argent, 
depuis  soixante  ans  environ,  époque  de  la  fondation  de  votre 
Société  {{).  Espérons  qu'il  ne  sera  pas  le  dernier.  Espérons 
encore  et  surtout  que  les  travaux  commencés  par  notre  Collè- 
gue ne  tarderont  point  à  paraître.  L'héritage  scientifique, 
confié  il  y  a  dix-huit  mois  à  M.  le  professeur  Charles  Robin, 
son  exécuteur  testamentaire,  doit  venir  bientôt  augmenter, 
enrichir  les  collections,  les  bibliothèques  des  Sociétés  d'Ana- 
tomie^  d'Antropologie,  de  Biologie,  ses  légataires  particuliers. 

E.  Godard  mourut  à  Jafta  (Syrie)  le  21  septembre  1862,  et 
lu  triste  nouvelle  nous  en  est  parvenue  à  Paris,  le  5  décembre 
suivant.  En  môme  temps,  nous  apprenions  la  donation  qui 
nous  a  été  faite,  et  dès  le  24  janvier  1863,  la  somme  entière 
était  entre  nos  mains.  Pendant  que  les  formalités  légales  sui- 
vaient leur  cours,  de  votre  côté,  une  Commission  était  chargée 
d'arrêter  les  articles  régie  me  ntaircâ  du  Concours,  et  la  So- 
ciété les  adoptiit  vers  la  fin  de  février.  La  publication  de  ce 
programme  fut  faîte  dès»  le  commencement  de  mars  1863, puis, 
quatorze  mois  après  le  premier  envoi,  renouvelée  en  mai  1864, 
soit  par  exemplaires  adressés  nominativement,  soit  par  inser- 


Cl)  3  décembre  1S05. 
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lions  dans  les  journaux  scientifiques,  non-seulement  en  France, 
mais  aussi  à  TÉtranger. 

Permettez-moi  de  vous  faire  connaître  quelle  a  été,  pour  le 
premier  concours,  la  répartition  de  ce  programme,  afin  qu'à 
Tavenir  vous  puissiez,  suivant  les  besoins  et  les  indications, 
l'augmenter  ou  la  modifier. 

En  France,  vous  en  avez  envoyé  à  :  (art.  3). 

1°  Tous  les  anciens  membres  de  notre  Société. 

2°  Dans  les  trois  Facultés  de  Médecine,  à  tous  les  Profes- 
seurs. 

3^  Dans  les  deux  Écoles  de  Médecine  Militaire, 

4°  Dans  les  trois  Écoles  de  Médecine  Navale, 

5°  Dans  les  trois  Écoles  de  Médecine  vétérinaire, 

6"  Dans  les  vingt-deux  Écoles  Préparatoires  de  Province,  au 
Directeur,  aux  Professeurs  d'anatomie,  de  physiologie,  de  cli- 
nique interne,  de  clinique  externe;  au  Chef  des  travaux 
nnatomiques  ;  en  tout,  six  pour  chacun  de  ces  trente  centres 
d'Instruction. 

7°  Pour  les  hôpitaux  de  Province,  dans  cinquante  chefs- 
lieux  environ  de  Département;  au  Médecin  en  chef,  au  Chi- 
rurgien en  chef,  à  la  Salle  de  garde. 

8<^  Aux  Chirurgiens-Majors  do  plusieurs  régiments  d'Infan- 
terie, de  Cavalerie,  d'Artillerie. 

9«  A  sept  journaux  do  Médecine  publiés  dans  les  Départe- 
ments. 

10"  Aux  Présidents  et  Secrétaires  de  douze  Sociétés  savantes 
de  Province,  celles  qui  nous  envoient  leurs  bulletins. 

M^  Puis  à  PariS;  à  tous  les  journaux  de  Médecine  et  de 
Chirurgie. 

i  2o  Aux  Sociétés  des  vingt  Arrondissements,  et  autres  encore. 

13^  Enfin,  dans  tous  les  hôpitaux  civils  et  militaires,  à  la 
Salle  de  garde. 

A  l'Étranger  (art.  3),  quatre-vingt-six  prospectus  ont  été 
envoyés  franco,  par  la  poste,  dans  vingt-deux  destinations  : 
Universités,  Hôpitaux,  Écoles,  dont  les  noms  suivent,  sans  ou- 
blier le  Caire,  Alexandrie,  Jaffa,  Jérusalem,  qui  avaient  connu 
le  zèle  et  le  sort  malheureux  de  notre  courageux  confrère. 
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\0  Angleterre. 
()  Autriche, 
o  Belgique. 
4  Duché  de  Bade. 
7  Bavière. 

2  Danemarck. 

4  Egypte  et  Syrie. 

3  Etats  Pontiiioaux. 

*2  Etats-Unis  d'Amérique. 


9  Italie. 

2  Norvège. 

3  Portugal. 
7  Prusse. 

4  Saxe. 

6  Suisse. 

0  Rustie. 

2  Turquie. 

M  )  Espagne,  Grèce,  Hollande. 

^  I  Hanovre,  Mecklembourg. 


Les  listes  des  membres  de  la  Société  Anatomique,  celles  de 
la  Société  de  Chirurgie,  les  Annuaires  de  Médecine,  les  publi- 
cations des  sociétés  médico-chirurgicales  de  Paris  et  de  la  Pro- 
vince nous  ont  donné,  tant  pour  la  France  que  l'Étranger,  les 
noms,  les  adresses  de  ces  différents  destinataire^. 

L'article  iO  du  règlement  prononce  que  le  délai  de  rigueur 
fixé  pour  arrêter  la  liste  des  Candidats,  sera  le  31  juillet  au 
soir.  En  conséquence,  le  Dimanche  dit  jour,  votre  Archiviste 
a  attendu  et  veillé  jusqu'à  minuit  pour  recevoir  les  envois 
attardés,  et  h  minuit  un  quart,  j'ai  clos,  arrêté,  signé,  para- 
phé la  liste  des  Auteurs  et  des  ouvrages  admis  à  ce  premier 
Concours,  celui  de  1864  (art.  iO). 

Je  vous  ai  fait  connaître,  Messieurs,  ce  que  vous  aviez  dis- 
tribué en  deux  fois,  savoir  plus  de  500  Exemplaires  du  pro- 
gramme. Voilà  la  semence  que  vous  avez  confiée  au  domaine  de 
la  Science.  Voici  maintenant  ce  que  vous  avez  récolté. 

De  l'Etranger,  il  n'est  rien  venu  :  Médecins,  Anatomistes 
et  Savants,  personne  n'a  répondu  à  votre  appel,  et  je  n'ai  reçu 
ni  une  seule  ligne  de  manuscrit,  ni  une  seule  page  d'imr 
primé.  Attendons  cependant  avec  confiance  dans  l'espoir  qu'à 
l'avenir  il  en  sera  autrement. 

De  France,  il  vous  est  parvenu  quatre  mémoires  en  tout  : 
trois  envoyés  de  Province,  un  apporté  de  Paris. 

Tous  les  quatre  sont  arrivés  en  temps  utile,  avant  l'expira- 
tion du  délai  accordé,  et  fixé  au  31  juillet  au  soir  (art.  10), 
ainsi  que  le  prouvent  les  timbres  à  l'huile  frappés  par  la  Poste 
sur  les  lettres  d'envoi  et  sur  les  ouvrages  transportés.  Cinq 
jours  après  la  clôture  de  la  liste,  aujourd'hui,  vendredi  ma- 
tin; il  ne  m'était  parvenu  aucun  travail  retardé  dans  sa  route. 
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Tous  les  quatre  sont  accompagnés  d'une  lettre  dans  laquelle 
chaque  auteur:  1®  fait  acte  de  Candidature  (art.  3)  ;  2°  déclare 
expressément  que  son  ouvrage  n'a  été  jusqu'à  présent  l'objet 
d'aucune  récompense  scientifique  (art.  5). 

Tous. les  quatre  sont  dus  à  des  auteurs  français. 
Tous  les  quatre  sont  écrits  en  langue  française. 

(Remarquons  en  passant,  Messieurs,  que  les  trois  Facultés 
de  France  sont  représentées  dans  ce  Concours). 

Trois  mémoires  sont  en  manuscrit. 

Un  seul  est  imprimé;  déplus,  il  compte  six  annotations 
ajoutées  à  la  main  aux  pages  66,  68»  75,  396,  406,  422. 

Deux  sont  entièrement  inédits. 

Un  est  en  partie  inédit,  et  en  partie  publié  dans  le  Journal 
le  Montpellier  médical. 

Un  a  été  publié  in  extenso,  à  Paris,  dans  le  Journal  de  Phy- 
siologie de  rhomme  et  des  animaux,  en  janvier  et  juillet  1S63 
(art.  4). 

Trois  sur  quatre  sont  pourvus  de  huit  planches,  dont  une 
coloriée. 

Un  seul  Mémoire  a  une  table  des  matières.  Pour  faciliter 
et  abréger  le  travail  de  la  Commission,  j'en  ai  ajouté  une  aux 
trois  autres.  En  cas  d'erreur,  ce  ne  serait  pas  au  Concurrent, 
mais  bien  à  l'Archiviste  qu'il  faudrait  s'en  prendre. 

L'ensemble  de  ces  quatre  envois  forme  un  total  de  256  pa« 
gcs  entières  que  le  jury  aura  à  lire  et  à  apprécier,  soit  en 
moyenne,  65  pages  par  mémoire.  En  accordant  à  chacun 
des  membres  de  la  Commission  une  semaine  par  brochure 
pour  la  lire  une  et  plusieurs  fois,  il  ne  faudra  que  deux  mois 
aux  cinq  juges  pour  que  tous  aient  eu  le  temps  de  prendre 
connaissance  complète,  approfondie,  des  quatre  ouvrages  & 
examiner. 

Dès  le  premier  Concours,  le  vœu  de  Godard  a  été  exaucé,  et 
les  trois  divisions  des  Sciences  Ânatomiques  qu'il  avait  indi- 
quées (art.  1*')  ont  reçu  chacune,  en  mémoires  h  elles  destinés, 
savoir  : 

Deux  sur  l'Anatomie  normale. 

Un  sur  l'Anatomie  pathologique. 
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Uq  sur  l'Ânatomie  téràtologique,  étude  de  prédilection  de 
notre  laborieux  confrère. 

«  I^*art.  \  i  du  règlement  du  prix,  porte  que  «  les  ouvrages 
envoyés  au  concours  deviennent  tous  la  propriété  de  la  Société,  » 
En  conséquence,  j'ai  dû  viser,  timbrer,  signer  tous  ces  envois, 
atin  que,  dans  cinq  mois,  après  le  jugement  de  la  Commission, 
ils  rentrent  tous  et  tout  entiers  dans  nos  Archives.  Là  ils  pour- 
ront être  copiés  (art.il),  consultés,  invoqués,  vérifiés,  contrô- 
lés sous  le  double  point  de  vue  scientifique  et  administratif. 

De  plus  un  registre  spécial  (N.  25),  dit  du  Prix  Godard,  est 
destiné  à  reproduire  par  tableaux  synoptiques  préparés  à  l'a- 
vance et  entièrement  semblables  à  celui  placardé  dans  la  salle 
de  vos  réunions,  tout  ce  qui  se  rapporte  aux  auteurs  et  aux  ou- 
vrages admis  à  concourir,  non-seulement  cette  année  i864, 
mais  aussi  à  Tavcnir. 

Ces  lettres,  ces  ouvrages,  ce  registre  nous  constitueront  une 
espèce  de  greffe;  et  si  plus  tard  on  adresse  à  la  Société  des  de- 
mandes en  justification  de  titre^  de  récompense,  elle  pourra 
r  jpondre  sûrement,  sans  tomber  dans  le  grave  inconvénient  de 
confondre  les  uns  avec  les  autres,  ou  parents  ou  homonymes. 

J'arrive  maintenante  l'exposé  qu'attendent  votre  impatience 
et  votre  curiosité  bien  lùL^ntimes.  C'est  le  nom  des  auteurs  et  le 
titre  des  ouvrages  inscrits  pour  1864. 

Aux  dates  ci-dessous  vous  avez  reçu  ce  qui  suit  : 

Le  21  juillet.  NM. 

De  M....  Foltz,  professeur  d'Anatomie  à  l'École  préparatoire 
de  Lyon  ;  sur  l'anatomie  normale  : 

Deux  exemplaires  (art.  3)  brochés  d'un  Mémoire  imprimé, 
écrit  en  langue  française,  non  encore  récompensé,  publiô  à  Pa- 
ris en  janvier  et  juillet  i863,  dans  le  Journal  de  physiologie  de 
l'homme  et  des  animaux^  et  intilulé  ;  Homologie  des  membres 
pelviens  et  thoraciques  de  l'homme  (2  brochures  in-S'»  avec  2  pi. 
—  76.  p.  Une  lettre  de  Candidature.) 

Le26juillet.  N«  2. 

Do  M.  Albert  Puech,  D.  M.  à  Nîmes,  lauréat  de  plusieurs 
So  riétés  savantes  :  sur  la  Tératologie. 
Un  exemplaire  (art.  3)  broché  d'un  Mémoire*  manuscrit  îné- 
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dit,  écrit  en  français,  n'ayant  pas  encore  été  récompensé,  et 
portant  pour  titre  : 

Absence  congénitale  de  rutérus. 

(Un?  brochurvi  in-S»  avec  deux  dessins  à  la  plume  —146 
demi-pages.  Deux  lettres  de  Candidature.) 

M.  A.  Puech  vous  est  déjà  connu.  En  décembre  1858,  il 
vous  a  adressé  : 

!•  Etudes  sur  une  Monstruosité  double^  etc.,  publiée  en  1856, 
à   Montpellier; 

2*  Sa  thèse  de  Doctorat,  soutenue  en  1838,  à  Montpellier 
sur  VhévMtocèle  péri-utérine  et  ses  sources. 

Deux  brochures  qui  font  partie  de  votre  collection  de  Mé- 
langes, T.  28. 

Le  27  juillet.  N»  3. 

De  M.  le  D''  Armand  Sabatier,  Chef  des  travaux  Analomiques 
de  la  Faculté  de  Montpellier  :  sur  TAnatomie  normale, 

Un  exemplaire  broché  d'uc  Mémoire  manuscrit,  non  en- 
core récompensé,  en  partie  inédit  et  en  partie  publié  dans  le 
journal  le  Montpellier  médical^  intitulû  :  i<  Recherches  anato- 
«  miques  et  physiologiques  sur  les  appareils  musculaires  cor- 
«  respondant  à  la  vessie  et  à  la  prostate  dans  les  deux  sexes.  » 

(Une  brochure  in-8®  avec  4  pi.  —  07  p.  Deux  lettres  de  Can- 
didature). 

M.  A.  Sjibatier  a  déjà  publié  :  Etudes  physiologiques  sur  les 
voies  lacrymales^  insérées  en  deux  fois  dans  le  Montpellier 
médical,  année  1860,  T.  4  et  5. 

Le  31  juillet.  N^4et  dernier. 

De  M.  J.  V.  Laborde,  ex-interne  en  médecine  des  hôpitaux 

il 

de  Paris,  membre  adjoint  de  notre  Société  :  sur  l'anatomie 
patholDgique. 

Un  exemplaire  brothé  d'un  Mémoire  manuscrit,  inédit,  non 
encore  récompensé,  écrit  en  langue  française  et  portant  pour 
titre  : 

!•  «  D'une  lésion  primitive  de  la  moelle  épinière  dans  la  para- 
«  lysie  dite  essentielle  de  V Enfance  :  son  siège,  sa  nature, 

2*  «  Des  altérations  secondaires  des  muscles  dans  la  même  ma-- 
•  ladiêy  espèce  d'atrophie  musculaire  non  encore  decirie.  » 
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(Brochure  in-8®  avec  2  pi.  dont  une  coloriée.  81  demi-pa- 
ges. Une  lettre  de  Candidature). 

Tel  est,  Messieurs,  le  rapport  exact,  fidèle,  complet,  mais 
et  a  dessein  nullement  scientifique,  que  vous  devait  votre  Ar- 
chiviste (à  cet  effet  désigné  en  février  1863)  (art.  10),  sur  les 
auteurs  inscrits  et  les  ouvrages  adressés  à  ce  premier  Concours 
pour  le  prix  à  décerner  en  janvier  1865  (art.  8).  C'est  à  la  Com- 
mission {{)  qu'appartient  le  droit  et  qu'incombe  le  devoir  si 
difficile  à  remplir,  de  lire,  apprécier,  juger  équitablement  ces 
quatre  ouvrages,  et  de  récompenser,  ainsi  que  le  dit  Godard 
dans  son  testament  :  «  L'auteur  du  meilleur  Mémoire^  soit  sur 
rAnatomie  Normale, soit  sur  VAnatomie  Pathologique^  soit  sur  la 
Tératologie. 

En  conséquence  de  tout  ce  qui  précède,  et  puisque  les  Can- 
didats ont  rempli  les  formalités  exigées,  j'ai  l'honneur  de  vous 
proposer  de  vouloir  bien  adopter  les  deux  conclusions  sui- 
vantes : 

!•  a  Admettre  à  concourir  pour  le  prix  Ernest  Godard,  prix 
a  à  décerner  en  janvier  1865,  les  quatre  candidats  inscrits 
«  ci-dessus.  »  *  y ■ 

2®  a  Quant  au  prissent  rapport,  puisque,  dans  l'espèce^  il  se 
«  trouve  être  le  premier  en  diito,  l'imprimer  dans  vos  Bulle- 
«  tins,  pour  le  volume  de  l'année  186i  et  l'adresser  à  Bor- 
«  deaux,  à  la  famille  d'ii].  Godard.  » 

J.  POUMET. 

25  août  1864. 


'1)  Celle  Comiuission  esi composée  comme  il  sait: 

MM. 
GUIALDÈS,      Président. 


Membres 
Honoraires 


i    THÈI-AT, 
:)    AXENFELD, 
{    HOL'EL, 


Titulaire  :    |    BHOCA, 

].o  rapport  devra  être  la  avant  la  fin  de  décembre  1864.  Pour  le  résultat  de  ce 
premier  concours,  voir  le  commencement  du  volume  de  1863. 
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Ont  été  nommés  membres  adjoints  : 

MM.  Fernet, 
Font AN, 

ROBERTET, 
IjkMARE, 


^IL^iLXIlL*  A^MIEE  —  WOVEIIIBBE  f9«4 


SOMMAIRE  : 


ExTKAiTS  DES  PBOcÈs -viRBAUx.  —  1.  ExostosGs  crâiiienncs  *, 
ramollissement  cérébral,  aphasie.— 2.  Calcul  rénal.— 3.  Tu- 
meur de  la  dure-mère.  —  4.  Kyste  de  Tovaire.  —  5.  Arrache- 
ment des  parties  génitales  externes.  —6.  Calcul  de  la  vessie 
développé  autour  d'une  tige  métallique, —7.  Spinabifida 
double.  —  8.  Deux  exemples  de  phlébite  du  sinus  latéral. — 
9.  Cancer  de  la  colonne  vertébrale.  —  iO.  Oblitération  spon- 
tanée du  tronc  veineux  brachîo-céphalique.  —  i\.  Paralysie 
générale.  —  12.  Hémorrhagic  cérébrale.  —  13.  Tumeur 
fibreuse  de  l'utérus.  —  14.  Kyste  hydatique  du  rein.  —  15. 
Gangrène  de  la  jambe.  —  16  Ramollissement  du  cerveau. — 

17.  Ulcération  intestinale  simple  chez  une  cancéreuse  ;  obli- 
tération de  l'artère  crurale  et  de  la  fémorale  profonde.  — 

18.  —  Stéatose  du  foie.  —  19.  Aphémie;  hémorrhagie  de  la 
protubérance.  —  20.  Cancer  des  côtes  et  de  la  colonne  verté- 
brale. 

Observations.  —  Congestion  délirante,  due  à  une  transition 
brusque  de  température, rapidement  guérie;  petites  attaques 
consécutives;  délire  aigu,  guérison;  mélancolie  hypocon- 
driaque ;  paralysie  générale  ;  maladie  bronzée  ;  mort;  au- 
topsie. Observation  et  réflexions  par  M.  Hegnard,  interne 
des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  Gougubnheim. 
Pneumonie  chronique.  Dilatations  br&nchiques;  adhérences 
pleurétiques  avec  épaississement  considérable  de  la  plèvre 
droite  ;  tubercules;  reins  graisseux.  Observation  par  M,  La- 
CRousiLLE,  interne  des  hôpitaux. 
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Hermaphrodisme  apparent  chez  une  personne  du  sexe  fémi- 
nin, par  M.  Dacorogna,  interne  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  Damaschino  sur  trois  présentations  de  corps 
étrangers  delà  tunique  vaginale  faites  par  M.  Legroux,  in- 
terne des  hôpitaux. 


PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

i.  M.  Regnard  montre  la  voûte  crânienne  d'une  femme  de 
64  ans  qui  était  arrivée  à  un  état  de  démence  très  avancée  et 
de  plus  était  aphasique, 

La  voûte  crânienne  ofTro  une  épaisseur  double  de  Tétat 
normal  :  en  avant,  et  de  chaque  côté,  à  partir  do  l'apophyse 
cristagalli  sont  deux  exostoses  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5 
francs  avec  saillies  et  rw^ostie*  atteignant!  centimètre  d'épais- 
seur. 

Les  hémisphères  cérébraux  étaient  inégaux  ;  le  gauche 
pesait  70  gram.  en  moins. 

A  la  face  externe  de  cet  hémisphère,  toute  la  rangée  infé- 
rieure des  circonvolutions,  à  partir  de  Vinsuîa,  et  y  compris  la 
portion  de  la  troisième  circonvolution  qui  surmonte  immédia- 
tement ce  lobule,  présentaient  une  perte  de  substance  consi- 
dérable. Ce  qui  reste  de  la  substance  cérébrale  adhère  intime- 
ment aux  membranes  épaisses  et  couleur  jaune  d'ocre,  pa- 
raissant comme  des  bourses  pleines  et  vides  :  là  est  la  perte 
de  substance  qui  enlève  70  gram.  de  poids  à  cet  hémisphère. 


9.  M.  Dacorogna  présente  un  calcul  rénal  très  volumineux 
qui  a  produit  des  abcès  par  résorption  purulente  et  une  dis- 
parition complète  de  la  substance  rénale. 

Ce  calcul  est  formé  d'un  noyau  d'acide  urique  recouvert 
à  la  superficie  d'une  couche  de  phosphate  de  chaux. 


9f  M.  Hayem  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur 
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de  la  dure-mère  qui  occupait  la  base  du  crâne^  et  donne  les  dé- 
tails qui  suivent  : 

Ghégniot,  âgé  de  08  ans,  entré  à  Bicêtre  comme  paraplégi- 
que, meurt  le20  septembre  1864  de  débilité.  Cet  homme  s'était 
plaint  de  trouble  de  la  vue,  cinq  mois  avant  de  mourir,  disant 
que  le  grand  jour  lui  faisait  mal.  Mais  sa  vue  s'était  conser- 
vée au  point  qu'il  pouvait  encore  lire  le  journal  quelques 
jours  avant  sa  mort.  11  n'avait  ni  céphalalgie  ni  strabisme.  ' 

L'examen  à  l'ophtalmoscope  n'a  pas  été  fait. 

En  enlevant  l'encéphale  on  trouve  à  la  base  du  cerveau  et 
en  avant  une  tumeur  qu'on  n'avait  nullement  soupçonnée 
pendant  la  vie. 

Le  cerveau  est  retenu  au  sphénoïde  par  une  tumeur  dure 
qui  s'est  développée  dans  la  fosse  pituitaire  et  la  selle  turci- 
que,  ot  qui  adhèro  fortement  au  sphénoïde.  En  cherchant  à 
l'enlever  par  le  décollement  de  la  duce-mère,  celle-ci  se  dé- 
chire dans  le  voisinage  de  la  tumeur  qui  adhire  d'une  part 
à  l'os,  de  l'autre  au  cerveau.  On  la  dissèque  en  rasant  l'os  et 
on  achève  d'enlever  l'encéphale.  Le  volume  de  la  tumeur  est 
celui  d'une  grosse  noix;  elle  s'arrête  au  niveau  des  trous 
optiques  et  comprend  dans  son  épaisseur  le  sinus  caverneux, 
le  chiasma,  la  carotide  interne  et  ses  trois  branches.  Elle  se 
moule  d'une  part  sur  les  os,  de  l'autre  sur  le  cerveau;  la  dure- 
mère  et  l'arachnoïde  épaissie  adhèrent  fortement  tout  autour 
d'elle.  Les  deux  nerfs  olfactifs  sont  légèrement  comprimés 
à  leur  naissance  et  reliés  à  la  tumeur  par  un  épaississement 
de  l'arachnoïde.  La  carotide  traverse  la  masse  morbide  sans 
être  oblitérée,  et  chacune  de  ces  branches  coupées  est  béante 
et  pleine  de  sang.  Le  sinus  caverneux  est  aplati  sur  les  limi- 
tes externes  de  la  tumeur.  Le  corps  pituitaire  est  refoulé  en 
avant,  comprimé;  mais  sa  coloration  le  fait  facilement  recon- 
naître. 

En  soulevant  la  tumeur,  on  voit  qu'elle  entraîne  avec  elle  la 
substance  nerveuse  ramollie  au  voisinage ,  sans  changement 
de  coloration. 

En  disséquant  l'arachnoïde,  on  voit  que  le  chiasma,  les 
nerrs  optiques  et  les  bandelettes  optiques  se  sont  confondus 
avec  la  tumeur,  et  il  est  impossible  de  les  séparer  du  tistu 
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morbide  qui  les  a,  poiir  ainsi  dire,  caglobés.  Les  nerfs  mo- 
teura  de  l'œil  côtoient  les  limites  externes  de  la  tumeur  et 
sont  sains  et  disséquables  des  deux  côtés.  On  trouve  de  plus^ 
parle  reste  de  l'examen  encéphalique  une  teinte  opaline  gé- 
nérale de  l'arachnoïde,  un  œdème  de  la  pie-mère  très-prononcé 
et  un  peu  d'œdème  cérébral  ;  le  plancher  du  4*  ventricule  est 
légèrement  granuleux,  chagriné.  Les  ventricules  latéraux 
sont  distendus  par  une  sérosité  plus  abondante  qu'à  l'état  nor- 
mal. 

II  n'y  avait  nulle  part  d'autre  tumeur. 

Examen  microscopique.  —  A  la  coupe,  la  tumeur  est  dure, 
crie  sous  le  scalpel,  d'une  consistance  squirrheuse  ;  mais  ne 
donne  de  suc  ni  par  le  raclage,  ni  par  la  pression.  Sur  des 
préparations  prises  à  un  grossissement  suffisant,  400  d.,on 
voit  une  trame  assez  complexe,  formée  surtout  par  des  élé- 
ments allongés  qui  possèdent  un  noyau  volumineux  et  de  fins 
granules.  Les  dimensions  du  noyau  et  les  granulations  fines 
rapprochent  ces  éléments  des  cellules  épithéliales,  tandis  que 
leur  forme  rappelle  celle  des  corps  fibro-plastiques.  Leur  dis- 
position ne  laisse  aucun  doute  sur  leur  nature  ôpithéliale.  Ku 
effet,  dans  certains  points  ,  ils  sont  irrégulièremeut  ais|jobés 
rt  mélangés  à  une  matière  amorphe  granuleuse  peu  abon 
dante,  tandis  qu'en  d'autres,  ils  sont  disposés  concentri- 
quement  autour  d'une  petite  cavité  et  forment  des  globes  plus 
ou  moins  volumineux,  espacés  ou  serrés  les  uns  contre  les 
autres;  — sur  quelques  points  on  voit  un  assez  grand  nombre 
de  fibrilles  élastiques  et  de  fibres  lamineuses  irrégulièrement 
distribuées.  —  De  plus,  dans  chaque  préparation,  il  y  a  quel- 
ques vaisseaux  capillaires  à  parois  épaisses  et  recouverts  de 
noyaux,  et  un  assez  grand  nombre  de  granulations  grais- 
seuses. 

Sur  les  préparations  du  nerf  optique  et  des  bandelettes 
optiques  on  trouve  un  épaississement  fibreux  du  névrilème  et 
et  du  périnèvre  et  une  dégénérescence  graisseuse  d'un  grand 
nombre  de  tubes  nerveux. 

Je  crois  donc  que  cette  tumeur  doit  se  ranger  au  nombre 
de  celles  décrites  par  M.  Robin  sous  le  nom  d'épi théliomat  des 
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séreuses,  qui  ont  été  quelquefois  confondues  avec  les  sarcomes 
de  la  dure-mère. 

11  est  remarquable  que,  malgré  Tenglobement  des  nerfs 
optiques  par  la  masse  morbide  et  la  dégénérescence  grais- 
seuse d'un  grand  nombre  de  tubes  nerveux  ,  on  n'ait  observé 
qu'une  sensibilité  assez  vive  à  la  lumière  et  un  affaiblisse- 
ment peu  prononcé  de  la  vue.  D'ailleurs  ce  sont  là  les  seuls 
symptômes  révélés  par  cette  tumeur. 

Ces  productions  morbidts  doivent  prendre  place  à  côté  de 
celles  qui  ont  été  décrites  depuis  quelques  années  comiue  de 
nature  cancroïdale.  Elles  prennent  leur  origine  dans  le  feuillet 
cellulo-épithélial  des  méninges  et  arrivent  à  un  grand  déve- 
loppement, mais  avec  lenteur. 

Elles  ne  trahissent  leur  présence  que  par  peu  ou  point  de 
symptômes;  elles  ne  diffèrent  pas,  sous  ce  rapport,  des  autres 
tumeurs  extra-cérébrales  ;  mais  ce  qui  leur  imprime  un  ca- 
ractère spécial,  c'est  qu'on  ne  les  a  jamais  vues  se  généraliser 
dans  le  reste  de  l'économie.  Elles  sont  toujours  localisées, 
sans  déterminer  d'infection  générale,  et  sous  ce  raport  elles  se 
distinguent  des  vraies  tumeurs  cancéreuses. 

En  18CI,  M.  Potain  vous  a  présenté  un  fait  de  ce  genre  : 
une  tumeur  épithéliale  du  volume  d'une  amande  appliquée 
contre  les  nerfs  optiques  sans  aucun  phénomène  symptomato- 
logique.  En  1837,  M.  Perréol  vous  a  présenté  également  deux 
tumeurs  •  fibreuses  du  cerveau  comprimant  le  côté  gau- 
che do  la  protubérance  et  l'hémisphère  cérébral  gauche. 
Toutes  ces  tumeurs  se  réduisent  à  deux  variétés  :  le  sarcome 
et  l'épithûlioma.  Elles  ne  semblent  pas  avoir  de  gravité  lors- 
qu'elles siègent  à  la  superficie  des  circonvolutions  et  ne  dé- 
terminent pas  de  réaction  autour  d'elles,  ne  paraissent  liées 
à  aucune  diathèse  ,  *it  l'on  comprend  ainsi  comment  le  plus 
souvent  le  diagnostic  de  la  tumeur  n'est  possible  qu'à  l'autop- 
sie. 


4.  M.  Lacrouiille  présente  : 

Un  kyste  de  l'ovaire  qui  s'est  ouvert  dans  le  rectum.  Lei 


-^ 
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parois  sont  très  épaisses,  comme  cartilagineuses,  et  le  liquide 
qui  y  était  contenu  renfermait  de  la  cholestérine  et  du  pus. 

La  perforation  qui  fait  communiquer  le  kyste  avec  le  rec- 
tum, se  voit  à  la  partie  inférieure  de  cet  organe. 

A  côté  de  cette  tumeur  se  voit  un  autre  kyste  beaucoup  plus 
petit. 

M,  Houel,  J'émettrai  quelques  doutes  sur  la  nature  dccelte 
tumeur.  Est-ce  bien  un  kvstc  de  l'ovaire?  Jo  ne  retrouve 
pas  la  forme  des  kystes  de  l'ovaire^  puis  je  ne  vois  pas  l'o- 
vaire. Cette  pièce  a  plutôt  l'aspect  d'un  kyste  hématique,  d'une 
hématocèle. 

M.  BrouardeL  Les  hématocèlos  enkystées  (car  il  no  saurait 
être  question  que  de  cette  variété)  ne  ressoiublent  pas  à  cette 
tumeur.  Les  parois  sont  toujours  formées  aux  dépens  des  in- 
testins qui  forment  le  plancher  du  caillot,  et  il  n'y  a  pas  de 
poche  libre  d'adhérence.  En  outre,  je  ferai  remarquer  que  les 
hématocèles  qui  s'ouvrent  dans  le  rectum  sont  au  moins  aussi 
rares  que  les  kystes  de  l'ovaire  qui  ont  ce  môme  mode  de  ter- 
minaison. 

Af.  Desprès,  Les  kystes  développés  dans  l'ovaire  sont  très 
rares;  mais  M.  Verneuil  a  décrit  des  kystes  fournis  dans  le  li- 
gament large. 

Il  y  a  une  variété  d'hématocèle,  l'hématocèle  sous-périto- 
néale,  qui  peut  affecter  cette  forme  de  tumeur;  mais  je  no 
crois  pas  que  nous  soyons  ici  en  présence  d'une  hématocèle. 
Les  parois  sont  bien  épaisses,  le  liquide  ressemble  bien  à  ce- 
lui des  kystes  de  l'ovaire,  puis  la  présence  du  petit  kyste 
ajouté  au  premier  me  paraît  devoir  trancher  la  question. 

M.  Houel,  Il  y  a  une  grande  variété  d'hématocèles,  si  bien 
que  nous  sommes  encore  assez  ignorants  sur  l'origine  de  ces 
épanchements  de  sang.  Je  n'ose  pas  affirmer  que  cette  tumeur 
soit  une  hématocèle  ;  mais  j'ai  dit  que  c'est  une  forme  rare  de 
kyste  de  l'ovaire,  Quant  aux  kystes  décrits  par  M,  Verneuil, 
ils  siègent  dans  l'organe  de  RosenmuUer,  et  n'acquièrent  ja- 
mais un  volume  un  peu  considérable;  ils  sont  toujours  uni- 
loculaires,  et  le  liquide  qu'ils   renferment  est  séreux.  Tan- 
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dis  que  les  kystes  de  Tovaire  proprement  dit  sonttnulti-lpcu- 
laires  et  contiennent  un  liquide  filant. 


5.  M.  Delens  met  sous  les  yeux  de  la  Sociêtéun  exemple  très 
remarquable  d^  arrachement  des  organes  génitaux  (testicules,  ca- 
nal déférent,  scrotum  et  fourreau  de  la  verge). 

Louis  Chef deville,  âgé  de  52  ans,  employé  dans  une  raffine- 
rie, est  apporté  à  l'hôpital  Lariboisière,  le  10  novembre  1864  ol 
couché  au  n°i2de  la  Salle  Saint  Augustin,  service  de  M.  Chas- 
saignac. 

Il  est  grand,  fortement  constitué;  il  est  marié  et  père  de 
deux  enfants. 

Il  vient  d'être  victime  d'un  grave  accident,  dans  l'usine 
où  il  travaille.  La  face  est  pâle,  le  pouls  assez  faible;  il  y  a 
un  peu  de  stupeur,  mais  les  réponses  sont  parfaitement  nettes. 

Voici  ce  qu'on  apprend  :  il  était  occupé  à  graisser  des  roua- 
ges, au-dessus  d'un  arbre  de  transmission  en  mouvement  et 
horizontalement  situé  à  deux  mètres  environ  au-dessus  du 
sol,  son  tablier  a  été  saisi  dans  le  mouvement  de  rotation  de 
l'arbre,  s'ebt  enroulé,  et  lui-même  entraîné,  violemment,  a 
été  précipité  à  terre  après  avoir  exécuté,  sans  doute,  un 
demi-tour  avec  l'arbre  en  mouvement. 

Lorsqu'on  est  venu  à  son  secours,  il  était  étendu  sur  le 
dos;  son  tablier  et  la  moitié  antérieuree  et  supérieur  de  son 
pantalon  avaient  été  arrachés,  ainsi  que  les  organes  génitaux 
à  part  la  verqe. 

II  s'écoula  une  certaiue  quantité  de  sang,  qui  ne  paraît 
pas  cependant  avoir  été  très  considérable;  un  médecin  appelé 
immédiatement  a  appliqué  une  ligature  sur  ce  qui  restait  du 
cordon  testiculaire  gauche,  et  a  fait  transporter  le  blessé  à 
l'hôpital  où  l'on  constate  l'état  suivant  : 

Le  scrotum,  les  deux  testicules,  toute  l'enveloppe  cutanée  de 
la  verge  ont  été  arrachés;  du  côté  gauche,  une  partie  du  cor- 
don est  encore  pendante  avec  un  paquet  variqueux  assez  con- 
sidérable, qui  pourrait  simuler  les  testicules.  (Le  malade 
portait  un  varicocèle  depuis  longtemps). 
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Du  côté  droit,  absence  complète  de  toute  trace   du  cordon. 

La  verge  est  complètement  dépouillée  de  son  fourreau;  le 
prépuce  a  été  arraché  à  la  base  même  du  gland,  tout  autour 
de  la  couronne,  et  la  section  est  d'une  netteté  parfaite.  Le 
gland  et  l'enveloppe  fibreuse  de  la  verge  sont  intacts. 

La  totalité  du  scrotum  manque;  il  a  été  arraché  avec  les 
deux  testicules  et  une  portion  de  la  peau  du  pénis,  au-dessus 
de  la  base  de  la  verge;  en  ce  point,  la  section  de  la  peau  est 
parfaitement  nette. 

Latéralement,  Tarrachement  a  eu  lieu  au  niveau  derorifice 
externe  du  canal  inguinal  des  deux  côtés;  plus  en  arrière  au 
niveau  de  la  racine  de  la  cuisse,  tout  à  fait  en  arrière,  sur  la 
ligne  médiane  une  languette  cutanée  de  la  peau  du  périnée 
a  été  enlevée  avec  le  scrotum  et  le  contenu. 

Il  n*y  a  pas  actuellement  d'écoulement  de  sang  ;  le  blessé 
souffre  peu.  En  dehors  de  cette  grave  lésion,  il  ne  présente 
qu'une  contusion  assez  forte  de  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse  gauche,  sur  laquelle  l'arbre  de  transmission  a  laissé 
sa  trace. 

Les  suites  dé  cette  affreuse  mutilation  ont  été  des  plus  sim- 
ples. 

Dans  les  premiers  jours,  il  y  a  eu  seulement  une  très  lé- 
gère réaction;  mais  le  pouls  n'a  pas  dépassé  92  pulsations  : 
la  douleur  est  restée  modérée. 

Il  y  a  eu,  d'abord,  presque  suppression  de  la  sécrétion  uri- 
naîre,  puis  le  malade  a  uriné  librement. 

Pour  tout  pansement,  on  a  recouvert  les  surfaces  saignan- 
tes d'une  couche  épaisse  d'amidon  en  poudre:  c'est  le  mode  de 
pansement  que  M.  Chassaîgnac,  emploie  pour  les  brûlures. 

Les  nuits  sont  bonnes,  le  malade  mange  une  portion  dès  les 
premiers  jours;  son  état  moral  est  satisfaisant. 

Le  paquet  variqueux  pendant  du  côté  gauche,  se  tuméfie 
assez  rapidement;  des  bourgeons  charnus  de  bon  aspect  ne 
tardent  pas  à  recouvrir  les  parties  dénudées;  la  suppurçition 
est  médiocrement  abondante. 

Le  19  décembre,  pour  la  première  fois  le  malade  éprouve 
de  la  difficulté  à   uriner,  et  il  faut  le  sonder;  le  môme  acci- 
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dent  se  reproduit  le  lendemain,  puis,  la  miction  redevient  fa« 
cile. 

Le  15  jaivvier  1865;  Tétat  général  du  blessé  est  satisfaisant; 
il  dort  et  mange  bien;  il  est  cependant  toujours  remarquable- 
ment pâle. 

Le  pansement  à  l'amidon  a  été  continué.  Le  travail  de  cica- 
trisation est  encore  loin  d'être  complet,  quoique  la  plaie  ait 
bon  aspect. 

Examin  et  description  des  parties  arrachées. 

Toute  la  peau  du  scrotum  garnie  de  ses  poils  est  intacte  et 
ne  porte  aucune  trace  de  contusion;  elle  forme  une  sorte  de 
bourse  présentant  une  large  ouverture,  supérieure,  un  prolon- 
gement antérieur  constitué  par  le  fourreau  de  la  verge  e.t  un 
prolongement  postérieur  sous  forme  de  languette,  terminée 
en  pointe  sur  la  ligne  médiane. 

Les  deux  testicules  sont  encore  en  place. 

Le  pourtour  de  Torifice  supérieur  du  scrotum  offre  une  dé- 
chirure très  nette  de  la  peau.  En  avant  cette  déchirure  s'est 
faite  transversalement  au  devant  de  la  symphyse  du  pubis,  à 
deux  centimètres  au-dessus  de  la  racine  de  la  verge.  Sur  la 
partie  latérale  gauche  existe  une  languette  cutanée  peu  con- 
sidérable, mais  qui  interrompt  cependant  la  régularité  de  la 
déchirure. 

À  droite,  la  section  est  parfaitement  régulière  et  décrit  une 
demi-circonférence  qui  se  prolonge  en  arrière.  Là  sur laligne  mé- 
diane existe  une  languette  cutanée  médiane,  de  chaque  côté  du 
raphé  du  scrotum.  Cette  languette,  enlevée  à  la  peau  du  péri- 
née, a  la  forme  d'un  triangle  très  allongé  qui  mesure  4  centi- 
mètres de  hauteur  et  2  centimètres  à  sa  base  qui  se  continue 
avec  le  scrotum. 

Le  fourreau  de  la  verge  ne  présente  aucune  contusion;  étalé 
sans  tiraillement,  il  a  8  centimètres  depuis  son  extrémité  libre 
jusqu'au  point  où  il  se  continue  avec  le  scrotum. 

Son  extrémité  antérieure,  qni  répondait  à  la  base  du  gland 
présente  un  pourtour  aussi  net  que  si  la  section  eût  été  opérée 
avec  des  ciseaux. 

39*  année  1864;  V  série, T.  IX.  S9 


480  NOVEMBRE   1864. 

L'orifice  interne  ou  postérieure  du  fourreau  vient  s'ouvrir 
à  l'intérieur  de  la  cavité  constituée  par  le  scrotum. 

La  face  interne  de  cette  cavité  est  tapissée  par  les  deux 
séreuses  vaginales,  la  cloison  qui  les  sépare  n'existant  plus 
qu'à  l'état  de  débris, 

Lesdeux  testiculessont  intacts;ils  sont  tous  deux  assez  mous 
etmédiocr  ement  volumineux.  Leur  plus  grand  diamètre  est  de 
4  centimètres  ift  et  leur  plus  petit  de  33  millimètres. 

Au  dessus  du  testicule  droit  se  prolongent  les  éléments  de 
cordon,  entouré  de  ses  enveloppes.  Le  canal  déférent,  isolé, 
mesure  12  centimètres  de  longueur  depuis  la  queue  del'épidi- 
dyme  jusqu'au  point  où  il  a  été  rompu.  De  ce  côté  les  veines 
ne  sont  pas  anormalement  développées. 

Du  côté  gauche,  au  contraire,  le  pédicule  auquel  est  appendu 
le  tçsticule  est  constitué  uniquement  par  des  veines  variqueu- 
ses. Le  canal  déférent  a  été  rompu  à  son  origine,  près  de  la 
queue  de  l'épididyme. 

La  pièce  a  été  déposée  au  Musée  Dupuytren^ 


é.  M.  /.  Carrière  montre  un  Calcul  de  la  Vessie,  développé 
autour  d'une  tige  métallique. 

Le  malade,  porteur  de  ce  calcul,  est  entré  à  l'hôpital 
Beaujon,  le  17  août  1864.  Il  est  âgé  de  29  ans,  bourrelier  de 
son  état.  Il  ressentit  les  premières  atteintes  de  son  affection  il 
y  a  cinq  ans  à  peu  près  ;  il  éprouvait  alors  un  picotement  et 
une  sensation  de  brûlure  dans  la  vessie,  survenant  surtout 
après  la  miction.  Cette  fonction  ne  s'exécutait  pas  réguliè- 
rement :  le  jet  d'urine  s'arrêtait  par  moment.  Les  douleurs 
cessaient  de  temps  en  temps,  la  miction  redevenait  alors 
normale.  Le  malade  ne  peut  pas  nous  dire  si  ses  urines 
étaient  troubles,  il  n'y  a  point  fait  attention.  Il  fut  soigné  pour 
une  cystite,  avec  des  tisanes  et  des  bains  de  siège.  Cet  état 
dura  pendant  six  mois,  après  lesquels  il  se  crut  guéri. 

Il  y  a  deux  ans  ,  il  commença  à  pâlir  et  à  maigrir,  et  depuis 
cette  époque  ,  il  a  beaucoup  maigri  et  pâli  ;  il  a  constamment 
de  la  fièvre  ,  il  éprouve  une  soif  vive.  A  sa  rentrée  à  l'hôpital 
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Beaujon,  le  i7  août,  on  constate  Tétat  suivant  :  11  eet  pâle  et 
maigre^  il  a  de  la  fièvre,  se  plaint  de  douleur  dans  le  bas  det 
reins  ;  il  éprouve   de  la  difficulté  dans  la  miction.  La  sonde 
métallique  fait  reconnaître    un   calcul  volumineux.  L'intro- 
duction de  la   sonde   produit   un  spasme  de  l'urèthre  très- 
marqué.  L*état  général  du  malade  fait  écarter  l'idée  de  Topé- 
ration  de  la  taille  ;  on  se  décide  pour  la  lithotritie,  qui  est 
renvoyée  à  plus  tard,  à  cause  de  cet  état  général.  On  cherche 
à  habituer  le  canal-  aux  instruments  litholriteurs,  en  y  passant 
tous  les  jours  des  sondes  en  gomme  élastique  de  plus  en  plus 
volumineuses. 

Le  7  octobre,  l'état  du  malade  paraissant  amélioré,  comme 
il  réclamait  instamment  l'opération,  elle  fut  pratiquée. 
L'instrument  lithotriteur  fut  introduit,  le  calcul  fut  saisi;  maïs 
ne  put  être  broyé  parla  pression  au  moyen  de  la  vis,  il  fallut 
employer  le  percuteur.  Le  malade  éprouva  une  amélioration 
sensible  à  la  suite  de  cette  opération  ;  cette  amélioration  fut 
telle,  qu'il  crut  pouvoir  se  lever,  malgré  la  défense  formelle 
qui  lui  en  avait  été  faite.  Quelques  fragments  peu  volumineux 
furent  recueillis  dans  les  urines,  ainsi  que  du  gravier.  La 
sortie  de  ces  fragments  s'effectua  sans  douleurs. 

Le  14,  la  fièvre  revient  avec  intensité  et  redoublement  le 
soir;  on  prescrit  cinquante  centigrammes  de  sulfate  de  qui- 
nine. On  ne  recueille  plus  que  du  gravier  dans  les  urines.  — 
Les  jours  suivants,  l'état  général  va  en  empirant,  il  survient 
de  la  diarrhée  ;  le  malade  maigrit  encore  plus,  son  teint  de- 
vient jaunâtre  ;  les  pommettes  sont  rouges.  Une  deuxième 
séance  de  lithotritie  est  pratiquée  le  28  octobre,  on  retire  encore 
une  petite  portion  de  calcul  ;  mais  l'état  général  du  malade 
ne  s'améliore  pas,  au  contraire,  il  s'affaisse  considérablement  ; 
les  urines  deviennent  troubles,  très-nauséabondes;  à  leur  sur- 
face surnagent  des  plaques  blanchâtres.  La  mort  survient  le 
2  novembre,  à  huit  heures  du  soir. 

A  l'autopsie,  pratiquée  37  heures  après  la  mort,  par  un  temps 
froid  et  sec,  on  trouve  le  rein  gauche  très-hypertrophié,  ta- 
molli,  considérablement  injecté  ;  à  sa  surface,  on  voit  de  t)e- 
tites  collections  purulentes  dont  une  du  volume  d'une  noîsetie. 
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Le  rein  droit  présente  son  volume  normal  ;  il  est  légèrement 
injecté. 

Les  artères  ont  augmenté  de  calibre,  surtout  l'artère  gauche. 

La  capacité  de  la  vessie  parait  diminuée  ;  ses  parois  sont 
épaissies  ;  la  muqueuse  nous  présente  une  coloration  gris- 
blanch&tre,  avec  çà  et  là  des  traces  d'injection;  elle  ne  parait 
pas  enflammée.  Il  n'y  a  pas  d'adhérence  entre  la  vessie  et  l'in- 
testin. Dans  la  cavité  de  la  vessie  nous  trouvons  deux  frag- 
ments de  calcul,  s'adaptant  parfaitement  l'un  à  l'autre.  Ces 
deux  fragments  constituent  les  2/3  à  peu  près  d'un  calcul  de 
forme  ovoïde,  d'un  volume  deux  fois  gros  comme  un  œuf  de 
pigeon  ;  sa  surface  est  rugueuse,  couverte  d'aspérités  ;  sur 
les  deux  faces  du  plus  gros  fragment,  qui  constitue  plus  de  la 
moitié  du  calcul,  on  voit  deux  empreintes  faites  par  les 
mors  du  lithotriteur  ;  l'empreinte  faite  par  la  branche  anté- 
rieure est  très-profonde,  l'autre  est  peu  marquée.  Examiné 
dans  sa  conformation  intérieure,  il  nous  présente  une  consis- 
tance considérable  ;  il  paraît  formé  de  couches  concentriques 
grises,  disposées  autour  d'une  tige  métallique.  Cette  tige  res- 
semble à  une  branche  d'épingle  à  cheveux,  quant  à  son  volume 
et  à  sa  coloration  ;  mais  elle  est  en  acier  bien  trempé,  ainsi 
qu'il  résulte  de  l'action  de  la  lime  qui  rebondit  sur  elle  et  ne 
mord  pas  ;  elle  traverse  le  calcul  dans  toute  son  étendue,  en 
suivant  la  direction  de  son  grand  diamètre,  sans  occupertou- 
tefoîs  le  lieu  précis  de  ce  grand  diamètre  ;  en  effet,  elle  en 
est  éloignée  de  2  ou  3  millimètres.  On  voit  une  partie  de  cette 
tige  implantée  sur  le  plus  gros  fragment  ;  sur  le  petit  frag- 
ment se  voit  une  gouttière  qui  logeait  l'autre  portion  de  la 
tige  ;  sa  longueur  est  de  trois  centimètres  et  demi  à  peu 
près.  On  n'a  pu  avoir  de  renseignements  positifs  sur  le  mode 
d'introduction  de  cette  tige  métallique  ;  l'absence  d'adhérence 
entre  la  vessie  et  la  masse  intestinale  semble  devoir  exclure 
l'idée  de  son  introduction  parles  voies  digestives. 

M.  Adam,  pharmacien  en  chef  de  l'hôpital  Beaujon,  a  bien 
voulu  faire  l'analyse  du  calcul  qu'il  a  trouvé  composé  peur  la 
plus  grande  partie  d'urate  de  chaux  et  d'ammoniaque,  avec 
une  certaine  proportion  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 
Il  n'y  avait  pas  de  trace  d'oxalate  de  chnnx. 
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^.  M.  Perret  présente  un  spina  btfida  double  provenant  d'un 
enfant  du  sexe  masculin  né  vivant  et  à  terme. 

On  ne  trouve  dans  les  antécédents  de  la  mère  ni  dans  les  cir- 
constances de  la  grossesse,  aucune  des  causes  attribuées  au 
spina  bifida. 

Dès  sa  naissance,  Tenfant  a  présenté  une  paralysie  complète 
des  membres  inférieurs,  et  môme  de  la  paroi  abdominale  qui 
est  fortement  repoussée  et  s^étale  sur  les  côtés  pendant  les  cris. 
Il  est  bien  conformé,  excepté  à  la  région  dorsali  où  l'on  trouve 
une  première  tumeur  assez  volumineuse  aplatie,  à  base  large, 
s'étendant  jusqu'à  la  région  lombaire  qu'elle  envahit  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs.  La  peau  qui  recouvre  cette  tumeur  pré- 
sente la  coloration  rosée  particulière  à  cette  affection  ;  au  cen- 
tre elle  est  très  mince,  réduite  à  une  sorte  de  feuillet  séreux 
qui  rend  la  tumeur  transparente. 

Dans  la  situation  verticale,  elle  augmente  de  volume  et 
diminue  dans  la  situation  horizontale;  mais  par  une  pression 
môme  forte,  exercée  sur  elle,  on  ne  détermine  aucun  symp- 
tôme de  compression  verticale. 

Plus  haut  et  sur  les  limites  de  la  région  cervicale  et  dorsale, 
on  trouve  un  petit  noyau  violacé  mou  et  dépressible  à  son 
centre,  et  qui  correspond  à  un  second  spina  biûda. 

Cet  enfant, qui  put  téter  les  premiers  jours  de  sa  naissance, 
avait  un  écoulement  incessant  d'urine  et  de  matières  fécales  ; 
il  s'affaiblit  promptement,  la  nutrition  devint  fort  incomplète 
et  il  succomba,  le  cinquième  jour  après  sa  naissance,  presque 
subitement  et  au  milieu  de  petites  convulsions. 

A  l'incision  de  la  tumeur,  on  constata  l'absence  des  lames 
vertébrales  et  des  apophyses  épineuses  des  dernières  vertè- 
bres dorsales  de  toutes  les  lombaires,  et  le  canal  sacré  est  dé- 
couvert jusqu'à  son  extrémité  coccygienne.  Un  liquide  trans- 
parent est  contenu  dans  la  tumeur,  formée  par  les  méninges 
distendues,  à  la  surface  interne  desquelles  on  trouve  étalés 
la  moelle  et  les  nerfs;  la. moelle  cesse,  en  effet,  de  former  un 
cordon  unique  juste  au  point  où  commence  l'arrôt  de  déve- 
loppement des  vertèbres. 

La  petite  tumeur  supérieure  est  formée  uniquement  parles 
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membranes  passant  à  travers  un  orifice  assez  étroit  des  ver- 
tèbres el  adhérant  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  à  la  peau. 


8.  M.  Fritz  présente  une  phlébite  du  sinus  latéral  ;  cette 
pièce  provient  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  carie  du  ro- 
cher, a  succombé  aux  accidents  de  l'infection  purnlente. 

On  peut  voir  facilement  qu'une  grande  partie  du  rocher  a 
été  détruite  par  la  suppuration.  L'oreille  moyenne  et  l'oreille 
interne  contenaient  un  liquide  purulent.  Le  sinus  latéral  en- 
flammé contenait  du  pus  et  du  sang  coagulé  en  décomposition. 
La  paroi  externe  du  sinus  très  altérée  était  perforée,  ce  qui 
fait  que  le  sinus  communiquait  directement  avec  la  cavité 
creusée  dans  le  rocher.  La  coagulation  s'étendait  en  arrière 
jusqu'au  pressoir  d'Hérophile,  et  en  avant  des  concrétions 
sanguines  remplissaient  la  veine  jugulaire  interne  dont  les 
parois  étaient  indurées,  épaissies. 

Trois  abcès  métastatiques  existaient  dans  le  poumon. 

M.  Fritz  rappelle  que  des  faits  de  ce  genre  passent  souvent 
inaperçus  et  donnent  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Il  a  vu 
à  l'hôpital  Saint-Antoine,  un  malade  qui  avait  succombé  à  une 
fièvre  typhoïde  (telle  du  moins  avait  été  dénommée  la  ma- 
ladie). A  l'autopsie  on  n'avait;  trouvé  aucune  des  lésions  carac- 
téristiques de  cette  pyrexie,'  et  l'examen  de  l'encéphale  mon- 
tra que  tous  les  accidents  observés  devaient  être  rattachés  à 
une  phlébite  du  sinus. 

Il  existe  actuellement  dans  le  service  de  M.  Trousseau,  un 
jeune  homme  atteint  d'une  affection  auriculaire  avec  phéno- 
mènes généraux  très  graves  d'infection  purulente. 

M.  Fritz  pense  qu'il  existe  une  phlébite  du  sinus. 


®  bis,  M.  Fritz  montre  un  nouvel  exemple  de  phlébite  du 
sinus  latéral  due  à  une  carie  du  rocher  consécutive  à  une  affec- 
tion de  l'oreille  moyenne  (i). 

Le  sinus  latéral  est  plein  de  sanie  purulente  et  de  fausses 
membranes* 

(1)  GeUepièeea  été  recaeillie  a  Paatopsie  da  malade  dont  il  est  question  dans 
la  présentation  précédente. 
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On  a  trouvé,  en  outre,  à  l'autopsie  un  abeôs  du  cervelet  et 
des  lésions  de  Tinfection  purulente,  des  abcès  métastatiques 
nombreux  dans  les  poumons,  pleurésie  purulente  et  gonfle- 
ment de  la  rate. 

Pendant  la  vie,  on  avait  recherché  inutilement  lès  signes 
d*une  phlébite  de  la  veine  jugulaire  interne:  or,  chez  ce  ma- 
lade il  n'existait  pas  de  veine  jugulaire  interne,  elle  était 
remplacée  par  deux  veines  collatérales. 

Au  début  de  la  maladie^  malgré  l'existence  d'un  écoul^nent 
de  l'oreille,  M.  Trousseau  était  porté  à  admettre  l'existence 
d'une  fièvre  typhoïde,  et  le  diagnostic  ne  fut  éclairé  que  par 
l'apparition  bien  nette  des  signes  de  l'infection  purulente. 


9,  M.  Guyot  présente  un  Cancer  de  la  colonne  vertébrale  et 
des  côtes,  recueilli  à  l'autopsie  d'une  femme  de  37  ans. 

La  l""®  et  la ï*' côtes  droites  offrent  chacune  une  masse  cancé- 
reuse qui  a,  en  partie,  absorbé  le  tissu  osseux,  à  tel  point 
qu'il  est  facile  de  fracturer  l'os.  L'altération  qui  existe  sur  les 
vertèbres  lombaires  est  disposée  par  plaques  jaunes  qui  rappel- 
lent tout  à  fait  les  caroijtôres  des  tubercules  des  os. 

Tous  les  viscères  étaient  sains,  à  l'exception  de  la  vésicule 
biliaire   dont   la   muqueuse  était  hypertrophiée    etdégéné-' 
rée,  ce  qui  est  probablement  dû  à  la  présence  de  calculs  qui  la 
distendaient. 

Les  poumons  renfermaient  des  tubercules  crétacés. 

Ce  serait  donc  un  cancer  primitif  des  os. 

Examen  micros  copique  par  M.  Cornil  : 

La  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux  de  la  vésicule  bi- 
liaire, sont  épaissis  et  ont  l'apparence  semi-transparente  de  la 
gélatine.  En  faisant  en  ce  point  des  coupes  qu'on  examine  au 
microscope,  on  voit  des  faisceaux  minces  de  tissus  lamineux, 
formant  de  larges  alvéoles  ordinairement  sphériques,  et  dans 
ces  alvéoles,  des  cellules  vésiculeuses,  sphériques,  générale- 
ment vides ,  sans  noyau  dans  leur  intérieur  et  ne  contenant 
qu'un  liquide  où  les  granulations  sont  libres  et  jouissent  de 
mouvements  ;  ces  cellules  vésiculeuses  sont  aussi  quelquefois 
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rompues  et  réduites   à  n'être  plus  qu'un  disque  incomplet. 
(Dégénération  colloïde  des  cellules,  carcinome  colloïde). 

Un  fragment  de  côte  que  j'ai  examiné  était  ramolli  dans  son 
intérieur  et  montrait  une  pulpe  blanch&tre  et  riche  en  suc  lai- 
teux. Ce  liquide  contenait  uniquement  des  cellules  et  des 
noyaux  en  nombre  considérable.  Les  noyaux  étaient  très-volu- 
mineux, de  0,009  à  0,015  de  leur  plus  grand  diamètre  ;  ils 
étaient  ovoïdes,  à  double  contour,  et  contenaient  soit  un,  soit 
deux  nucléoles  très-volumineux,  ayant  de  1  à  3  millièmes  de 
millimètre.  Les  cellules  étaient  plus  rares  que  les  noyaux  ; 
mais  îl  y  en  avait  de  très-grosses,  contenant  un  ou  plusieurs 
des  noyaux  précédents.  C'étaient  des  éléments  bien  caracté- 
ristiques du  carcinome. 

Quant  aux  parties  indurées  de  vertèbres  qui  offraient  un 
tissu  blanc,  compact,  pesant,  où  Ton  ne  voyait  pas  à  l'œil  nu 
les  cavités  médullaires  si  prononcées  à  l'état  normal  dans  les 
os  courts  ,  voici  ce  qu'on  voit  sur  uno  coupe  fine  :  les  cavités 
médullaires  étaient  noires  et  opaques,  complètement  remplies 
par  un  dépôt  de  sels  calcaires,  tandis  que  les  lamelles  osseuses 
qui  les  entouraient  étaient  normales  et  piésontaient  des  cor- 
puscules osseux.  Il  y  avait  en  outre  incrustation  calcaire  des 
éléments  de  la  moelle,  lésion  qu'on  rencontre  souvent  dans 
toutes  les  tumeurs  osseuses,  de  quelque  nature  qu'elles  soient 
(tumeur  à  myéloplaxes  à  médullocèles,  etc.) 


10«  M.  Bail  montre  une  oblitération  spontanée  du  tronc 
veineux  brachiO'Céphalique^  droit  survenu  chez  une  femme 
atteinte  de  phthisie  pulmonaire  et  qui  avait  présenté  pendant 
la  vie  de  l'œdème  du  bras  gauche  exclusivement,  sans  qu'il  y 
eût  aucune  cause  de  compression. 

Les  veines  jugulaire  externe  et  axillaire  sont  oblitérées 
pardes  caillots  dont  l'examen  pathologique  ne  présente  rien  de 
particulier,  fibrine,  graisse,  globules  blancs  et  globules  san- 
guins, telle  est  leur  composition. 

Le  membre  inférieur  droit  présentait  comme  un  léger 
odème  qui  s'explique  par  une  thrombose  de  l'artère  fémoraL 
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Il  y  avait   en    outre  un  commencement  d'oblitération  du 
tronc  brachio-céphalique  au  côté  opposé. 


ii-  M.  Regnard  présente  deux  pièces  : 

A.  Le  lobe  cérébral  antérieur  gauche  d'une  femme  de 
42  ans  ,  atteinte  de  paralysie  générale  avec  délire  ambitieux 
et  embarras  extrême  de  la  parole. 

Toutes  les  circonvolutions  ont  été  dépouillées  parle  grat- 
tage de  la  substance  grise,  et  il  ne  reste  plus,  que  le  noyau 
formé  par  la  substance  blanche  indurée. 


1^  B.  ^hémisphère  cérébral  gauche  d'une  femme  âgée  de 
80  ans  ,  qui  depuis  deux  ans  était  dans  un  état  de  démence 
sénile  avec  hallucinations,  lorsque  le  13  novembre,  elle  est 
prise  subitement  d'hémiplégie  droite  complète  avec  contrac- 
ture du  côté  gauche,  et  meurt  en  30  heures. 

Sur  V hémisphère  cérébral  gauche,  se  voit  une  perte  de  subs- 
tance considérable  par  le  fait  d'une  hémorrhagie  ayant  détruit 
les  parois  du  ventricule  gauche  dans  presque  toute  leur  éten- 
due. 

La  cloison  était  détruite,  et  le  sang  avait  pénétré  dans  le  ven- 
tricule droit,  sain  d'ailleurs  :  caillot,  à  la  base  du  cerveau.  — 
Substance  cérébrale  ramollie,  surtout  à  gauche. 

Poids  de  l'hémisphère  droit  420  gr. 

—  —  gauche  380 

Cervelet  130 

Encéphale  930 

Cœur  graisseux,  surtout  le  ventricule  droit;  le  gauche  est 

hypertrophié.  —  Poids.  300 


L  M.  Carbonell  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur 
fibreuse  interstitielle  de  l'utérus,  et  donne  les  renseignements 
suivants: 


•^ 
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Une  femme  d'une  assez  bonne  constitution,  &gée  de  29  ans, 
entre  à  Thôpital  de  la  Charité,  service  de  M.  N.  Guillot. 

Elle  se  plaint  d'avoir  depuis  deux  ans  des  pertes  très  con- 
dérables  de  sang  au  moment  de  ses  règles,  qui  durent  habi- 
tuellement 12  à  i5  jours.  Il  y  a  six  mois, elle  s*est  aperçue  que 
son  ventre  grossissait  et  qu'elle  portait  une  tumeur  qui  deve- 
nait surtout  apparente  pendant  la  menstruation.  Cette  tume^jr 
n'a  jamais  été  sensible. 

La  malade  a  eu  un  enfant. 

Par  la  palpation  on  sent  une  tumeur  dure,  rénitente^  cir- 
coDScrite  et  mobile,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme. 

Le  toucher  vaginal  nous  apprend  que  le  col  de  l'utérus, qui 
paraît  allongé,  est  fortement  porté  en  haut  et  en  arrière.  Les 
mouvements  qu'on  lui  imprime  sont  transmis  à  la  tumeur  et 
réciproquement.  La  malade  a  éprouvé  des  rétentions  d'urine 
et  de  la  constipation.  A.  l'aide  de  ces  signes  oa  put  diagnostic 
quer  une  tumeur  fibreuse  du  corps  de  l'utérus.  La  malade  pré- 
sentait, en  outre,  une  anémie  assez  profonde,  W;  un  peu  d'hé- 
miplégie du  côté  droit,  du!ant  de  longtemps. 

Cette  femme  succomba  dans  la  nuit  du  13  novembre,  snns 
que  nous  ayons  pu  avoir  le  moindre  renseignement  sur  sa 
mort. 

Autopsie,  iVunollissemeiit  du  corps  strié  du  côté  gauche, 
avec  oblitération  de  l'artèr}  cérébrale  moyenne  par  un  caillol 
blanchâtre,  consistant,  non  adhérent  aux  parois  artérielles. 
(M.  Bail  est  porté  à  croire  qu'il  y  a  eu  embolie,  mais  n'ose- 
rait pas  l'affirmer). 

Rien  dans  le  cœur  ni  dans  les  poumons. 

En  ouvrant  l'utérus  nous  trouvons  une  tumeur  mesurant 
dix-sept  centim.  de  diamètre,  logée  dans  l'épaisseur  de  la  base 
delà  matrice.  Cette  tumeur  a  refoulé  en  bas  la  cavité  de  l'u- 
térus considérablement  agrandie.  Les  trompes  communiquent 
librement  avec  cette  cavité.  La  tumeur,  séparée  du  tissu  pro< 
pre  de  l'utérus  par  une  atmosphère  celluleuse  qui  permet  de 
l'énucléer  facilement,  paraît  constituée  essentiellement  par  des 
corpa  iibro-plastiques  et  par  des  granulations  solubles,  pour 
la  plupart,  dans  l'éther  (granulations  graisseuses). 

M.  Cruveilhier  fait  remarquer  que  la  présence  de  graisse 
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dans  un  corps  fibreux  est  un  fait  nouveau,  tout  à  fait  excep- 
tionnel et  qui  mérite  d'être  vérifié  avec  soin. 


i^i.  M.  Lacrousilles  fait  voir  un  kyste  hydatique  du  rein 
trouvé  à  Tautopsie  d*une  femme  de  soixante-sept  ans,  qui  a 
succombé  à  une  bronchite  capillaire  généralisée. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  les  lésions  suivantes  : 

Le  cœur  est  volumineux  ;  il  offre  transversalement  des  di- 
mensions considérables  et  une  hypertrophie  très-prononcée 
des  parois  ventriculaires  du  côté  gauche.  On  voit  de  plus  que 
l'aorte,  dans  toute  la  portion  correspondante  à  la  crosse,  pré- 
sente une  dilatation  considérable  avec  dégénérescence  athé- 
romateuse  très-prononcée.  Elle  est  tapissée  de  plaques  cal- 
caires d'une  certaine  épaisseur  et  qui  se  cassent  facilement. 
Notons,  en  outre,  que  les  artères,  naissant  de  la  crosse,  parti- 
cipent à  sa  dilatation.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que 
l'aorte,  descendante,  pectorale  et  abdominale,  est  sans  lésion, 
si  ce  n'est  de  légères  plaques  athéromateuses  de  la  pectorale. 

Point  de  lésions  athéromateuses  des  artères  de  la  base  de 
l'encéphale.  Dans  les  poumons  oh  trouve  de  l'emphysème,  de 
la  bronchite  et  du  collapsus  pulmonaire. 

[-.e  foie  présente  à  sa  face  inférieure  une  tumeur  volumi* 
neuse  qu'on  croirait  un»  instant  lui  appartenir.  Mais  on  l'en 
détache  assez  facilement,  et  on  est  en  présence  d'une  tumeur 
du  volume  d'une  grosse  tête  de  fœtus,  faisant  corps  avec  le 
rein  droit.  Cette  tumeur  est  régulière,  sans  bosselures,  élasti- 
que. Après  l'avoir  dépouillée  du  tissu  cellulo-adipeux  qui  l'en- 
toure ainsi  que  le  rein,  on  constate  qu'elle  est  fortement  dis- 
tendue et  constituée  par  une  paroi  fibreuse  blanchâtre  d'une 
assez  faible  épaisseur.  La  fluctuation  de  cette  tumeur  fait  aus- 
sitôt songer  qu'on  a  affaire  à  un  kyste  hydatique. 

A  l'extrômitô  inférieure  de  ce  kyste^  paraît,  sur  le  prolonge- 
ment de  sa  paroi  antérieure,  la  partie  inférieure  de  la  face 
antérieure  du  rein.  On  retrouve  ce  dernier  accolé  en  quelque 
sorte  à  la  face  postérieure  de  la  tumeur.  Il  est  aplati  et  o£[re 
de  9  à  10  centimètres  de  longueur. 

Si  on  ouvre  largement  la  tumeur,  on  constate  qu'elle  est 
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constituée  par  une  poche  à  la  face  interne  de  laquelle  se 
trouve  une  matière  jaunâtre  comme  pulpeuse,  qui  la  tapisse 
entièrement.  Cette  poche  constitue  le  kyste  adventif,  dans  le- 
quel se  trouvent  par  centaines  des  hydatides  variant  du  volume 
d'une  tôte  d*épingle  à  un  œuf  de  poule.  Ces  hydatides  ou  acé- 
phalocystes  sont  vêsiculaires  et  contiennent  un  liquide  trans- 
parent. Leur  aspect  tranche  sur  la  substance  jaunâtre  pulpeuse 
qui  tapisse  la  cavité  du  grand  kyste,  et  qui  se  trouve  consti- 
tuer aussi  la  bouillie  jaunâtre  dans  laquelle  flottent  les  vési- 
cules. Dans  cette  bouillie  on  reconnatt  facilement  des  débris 
membraneux  d'hydatides.  On  trouve,  en  effet,  beaucoup  de 
ces  vésicules  ratatinées,  revenues  sur  elles-mêmes,  flétries  ;  et 
cet  état  doit  être  le  résultat  des  animaux  qu'elles  devaient 
contenir. 

Au  microscope,  on  constate  facilement,  avec  tous  leurs  ca- 
ractères, Texistence  de  nombreux  échinocoques,'  soit  dans  le 
liquide  du  kyste  adventif,  dans  lequel,  en  outre,  existent  de 
nombreux  globules  graisseux  et  des  crochets  libres,  soit  dans 
le  liquide  des  hydatides.  La  tôte  de  Tanimal  est  rentrée  dans 
son  corpâ,  ce  qui  n'empêche  pas,  cependant,  de  voir  très-bien 
la  double  rangée  de  crochets.  Dans  le  corps  de  l'animal  on 
trouve  aussi  de  nombreux  globules  graisseux. 

Examinant  attentivement  le  kyste  principal,  on  voit  qu'il 
paraît  être  en  dehors  du  rein,  et  qu'il  doit  avoir  pris  naissance 
dans  le  tissu  cellulo-adipeux  situé  k  la  face  antérieure  de  cet 
organe.  La  paroi  profonde  de  ce  kyste  adhère  assez  intime- 
ment avec  la  face  antérieure  du  rein,  dont  on  ne  peut  le  dé- 
tacher, et  on  voit  que  ce  dernier  est  atrophié  dans  sa  moitié 
antérieure,  et  que  l'atrophie  tient  très-certainement  à  la  com- 
pression. 

11  n'existe  point  d'altération  des  vaisseaux  du  rein  et  de  l'u- 
retère. 

L'autre  rein  n'ofTre  aucune  lésion,  et  tous  les  autres  organes, 
examinés  avec  le  plus  grand  soin,  n'ont  permis  de  découvrir 
aucun  kyste  analogue  à  celui  dont  il  est  ici  question.  Quant 
aux  intestins,  l'examen  le  plus  minutieux  n'a  pas  permis  d'y 
découvrir  l'existence  d'un  taenia  ou  d'un  autre  ver  intestinal 
quelconque. 
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L*utérus  offre  quelques  corps  fibreux. 
La  vésicule  biliaire  est  fi)rtement  distendue  et  contient  un 
calcul  volumineux. 


15  M.  Hayem  communique  plusieurs  exemples  d'oblitéro' 
tions  vasculaires. 

i^  Homme  de  soixante-seize  ans,  ayant  succombé  à  une 
gangrène  humide  de  la  jambe. 

Oblitération  de  Tarière  fémorale  à  l'extrémité  inférieure 
du  triangle  de  Scarpa.  Les  parois  de  Tartôre  présentent 
les  dégénérescences  athéromateuse  et  calcaire.  La  membrane 
externe  est  le  siège  de  nombreuses  plaques  calcaires,  et  la 
membrane  interne  décollée  s'est  repliée,  et  a  formé  un  bouchon 
qui  a  obstrué  le  calibre  de  l'artère. 


2^  H.  de  soixante-quatorze  ans>  ramollissement  cérébral. 

A  Tautopsîe,  trois  foyers  de  ramollissement  blanc,  un  dans 
le  groupe  de  Tinsula,  un  dans  la  corne  sphéroïdale  de  l'hé- 
misphère droit,  un  dernier  dans  la  corne  frontate  de  l'hémis- 
phère gauche  ;  or  dans  chacune  des  artères  qui  alimentent 
ces  parties  du  cerveau,  on  a  trouvé  des  bouchons  athéroma- 
teux,  et  la  membrane  interne  était  épaissie,  altérée. 

3°  Homme  en  démence,  atteint  d'hémiplégie  ancienne  à  gau- 
che. 

Ramollissement  jaune  de  l'hémisphère  droit,  de  plus  le 
corps  strié  est  converti  en  un  kyste  enveloppé  par  la  fausse 
membrane  organisée,  qui  faisait  saillie  dans  l'intérieur  du 
ventricule,  et  contenant  un  liquide  épais  d'apparence  siru- 
peuse, si  bien  qu'au  premier  abord  on  s'est  cru  en  présence 
d'un  abcès  du  corps  strié;  mais  l'examen  histologique  a  mon- 
tré que  dans  ce  kyste,  il  n'y  avait  que  des  éléments  granulo- 
graisseux  et  des  détritus  de  substance  cérébrale. 

La  membrane  qui  enveloppait  ce  kyste  était  formée  par  l'é- 
pandyme  ventriculaire  doublé*  d'une  lamelle  de  substance 

nerveuse. 
Les  artères  qui  se  distribuaient  à  cette  partie  du  cerveau 
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étaient  altérées  ;  leur  membrane  interne  était  décollée,  et  on 
voit  ou  une  altération,  de  cette  tunique  repliée  en  forme  de 
cornets. 

M.  Laborde.  Il  n'existe  pas  de  ramollissements  enkystés  du 
cerveau;  pour  mon  compte  je  n'en  ai  jamais  vu;  les  foyers 
enkystés  sont  toujours  dus  &  d'anciennes  hémorrhagies.  Dans 
ce  cas  très  intéressant,  il  ne  s'est  pas  formé  de  membrane 
d'enkystement,  mais  le  foyer  ramolli  s'est  trouvé  entouré  par 
Tépandyme  ventriculaire.  Ce  fait  se  rapproche  tout  à  fait  de 
ceux  que  Garwell  a  décrits  sous  le  nom  de  foyers  irradiés  de 
ramollissement. 


1  Y.  M.  Lacrousilles  montre  une  ulcération  intestinale  simple 
chez  une  cancéreuse^  avec  oblitération  de  Vartère  crurale  et  de 
la  fémorale  pi  o fonde  du  côté  droit. 

Marie  Gautier,  âgée  de  soixante-cinq  ans,  entre  à  l'infirme- 
rie, dans  le  service  de  M.  Vulpian,  le  11  juillet  1864. 

Réglée  à  seize  ans,  elle  a  cessé  de  l'être  à  quarante-sept  et 
a  eu  trois  enfants,  plus  une  fausse  couche.  Elle  a  commencé 
à  éprouver  des  douleurs  de  ventre  vers  l'Age  de  trente  ans, 
douleurs  pour  lesquelles  on  lui  faisait  de  fréquentes  applica- 
tions de  sangsues. 

A  son  entrée  à  l'infirmerie,  depuis  six  mois  dans  son  dor- 
toir, elle  avait  des  pertes  utérines  et  souffrait  beaucoup.  On  a 
pu  constater  à  ce  moment  que  les  deux  lèvres  du  col  utérin 
offraient  une  ulcération  assez  étendue  avec  sensation  de  ru- 
gosités à  la  surface. 

11  n*a  pas  été  possible  d'arrêter  complètement  ses  pertes 
utérines,  malgré  tous  les  traitements  employés.  Les  douleurs 
dès  lors  sont  devenues  de  plus  en  plus  vives.  Les  forces  ont 
diminué  parallèlement.  Une  diarrhée  abondante^qui  ne  cessait 
que  par  intervalle  de  quelques  jours,  s'est  manifestée  dans  ces 
derniers  temps,  ainsi  que  des  vomissements  qui  épuisaient  la 
malade  de  plus  en  plus. 
A  ces  symptômes  s'est  joint  un  écoulement  sanieux,  fétide, 
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qui  répand  uue  odeur  repoussante  autour  de  la  malade,  et 
celle-ci  meurt  dans  une  émaciation  complète  le  24  novembre, 
à  4  heures  du  matin,  après  avoir  éprouvé  quelques  jours  au- 
paravant dans  le  membre  inférieur  droit  des  douleurs  exces- 
sivement vives,  aux  quelles  a  succédé  une  insensibilité 
absolue  avec  perte  de  mouvements  dans  ce  membre. 

A  Tautopsie  nous  trouvons  deux  lésions  intéressantes,  et 
qu'il  m'a  semblé  bon  de  présenter  à  la  Société. 

L'utérus  est  détruit  en  grande  partie,  dans  la  moitié  infé- 
rieure. Il  offre  une  assez  vaste  cavité  contenant  une  matière 
pulpeuse,  grisâtre,  gangreneuse,  horriblement  fétide.  Et  mal- 
gré ces  progrès  rapides  du  cancer,  ce  n'est  point  là-dessus 
que  je  veux  insister. 

On  ne  peut  trouver  aucune  lésion  gangreneuse  dans  d'au- 
tres organes.  Les  ganglions  du  tube  digestif  n'offrent  eux- 
mêmes  aucune  lésion,  et  cependant  Vintestin  grêle  dans 
sa  dernière  portion  est  fortement  injecté  et  présente  de  nom- 
breuses ulcérations  déchiquetées,  sur  fond  grisâtre  ardoisé, 
variant  en  surface  et  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  mu- 
queuse. Telle  est  la  première  pièce  prise  sur  cette  malade.  Elle 
m'a  paru  intéressante,  car  nous  avons  ici  une  cancéreuse,  et 
l'autopsie  nous  prouve  que  la  diarrhée  offerte  par  cette  malade 
dans  les  deux  ou  trois  derniers  mois  de  sa  vie,  était  due  à  une 
entérite  simple  et  non  cancéreuse,  comme  on  aurait  pu  ajuste 
titre  le  croire,  chez  une  femme  atteinte  de  cancer. 

En  outre,  tout  le  monde  sait  que  chez  les  personnes  atteintes 
d'une  cachexie  quelconque,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  obli- 
térations vasculaires  des  membres  inférieurs,  mais  que  ces 
oblitérations,  essentiellement  veineuses,  s'accompagnent 
d'œdème,  et  constituent  ce  qu'on  appelle  la  phlegmatia  alba 
do/enSf  maladie  sur  laquelle  tous  les  autours  ne  sont  pas  d'ac- 
cord, relativement  au  mode  de  formation  du  caillot. 

Nous  trouvons  chez  cette  malade,  et  c'est  là  le  fait  impor- 
tant à  noter,  dans  l'artère  crurale  droite,  un  caillot  ancien  au 
niveau  de  Tartère  fémorale  profonde,  dans  laquelle  il  s*en- 
gage.  Ce  caillot,  de  sept  à  huit  centimètres  de  long,  offre  deux 
extrémités  effilées,  se  dirigeant  l'une  en  haut  vers  le  cœur, 
l'autre  en  bas.  Ces  deux  prolongements  Boni  ccfnstitué»  par 
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une  coagulation  récente,  noirâtre,  et  ils  se  continuent  d'une 
manière  assez  intime  avec  la  partie  centrale.  Celle-ci  est  gri- 
sâtre, longue  de  deux  centimètres  environ.  Elle  siège  dans 
l'artère  crurale,  au  niveau  de  la  fémorale  profonde.  Elle  y 
adhère  assez  intimement  par  sa  partie  postérieure,  et  envoie 
un  prolongement  de  quelques  millimètres,  grisâtre  également, 
adhérent  dans  la  fémorale  profonde ,  et  aux  points  d'adhé- 
rence existe  un  aspect  terne,  dépoli,  jaunâtre,  athéromateux. 

L'artère  n'est  nullement  épaissie,  nullement  rouge  à  l'in- 
térieur, et  n'offre  point  d'induration  du  tissu  cellulaire  péri- 
phérique. 

Au  microscope  on  trouve  de  nombreuses  granulations  très 
unes,  amorphes,  dans  ce  eaillot,  ainsi  que  d'assez  nombreux 
globules  graisseux. 

Je  ne  croîs  point  ce  caillot  transporté  par  le  torrent  circu- 
latoire. La  bifurcation  très  nette,  la  proportion  si  bien  obser- 
vée entre  le  diamètre  des  vaisseaux  et  du  caillot,  son  siège  au 
niveau  des  parties  altérées;  l'absence  de  caillots  dans  les  ven- 
tricules du  cœur  et  d'altérations  prononcées  de  cet  organe 
m'empochent  de  l'admettre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  à  noter, 
ce  sont  les  douleurs  vives  éprouvées  par  la  malade  quelques 
jours  avant  sa  mort,  et  qui  n'ont  cessé  que  pour  faire  place  à 
une  insensibilité  absolue  du  membre,  qui  au  dire  de  la  malade, 
était  mort.  Nous  étions  donc  ici  en  présence  d'une  des  phases 
de  la  gangrène  sèche  qui  se  serait  infailliblement  manifestée, 
nous  le  croyons  du  moins,  si  la  malade  n'était  morte  trop  tôt. 


iS.  M.  Damasohino  présente  le  foie  d'une  Jeune  fille  qui  a 
succombé  au  neuvième  jour  d*une  fièvre  typhcUde  et  donne  les 
détails  qui  suivent. 

M.  âgée  de  18  ans,  domestique,  à  Paris  depuis  quatre  mois, 
est  entrée  le  i2  novembre  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Martin,  5, 
(  service  de  M.  Monneret }.  Elle  a  succombé  le  26  novembre, 
au  soir,  après  avoir  présenté  les  symptômes  d'une  fièvre  ty- 
phoïde &  forme  ataxo-adynamique,  et  dont  le  début  remontait 
à  cinq  ou  six  jours. 

A  l'autopsie,  faite  le  18  au  matin,  on  a  constaté  les  lésions 
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caraotôristiques  des  follicules  isolés  et  agminés  de  Tintcstio 
grêle,  et  qui  paraissaient,  on  effet,  se  rapportera  celles  que  Toq 
rencontre  du  9*  au  iO*  jour  de  la  maladie.  Tuméractîon  consi- 
dérable des  ganglions  mésenlériques. 

Lo  foie  était  de  volume  normal.  Sa  coloration  d'un  gris 
jaunâtre  uniforme,  ses  vaisseaux  exsangues  contrastaient 
avec  la  congestion  remarquable  des  autres  organes  et  en  par- 
ticulier de  la  rate,  des  reins,  des  poumons  et  des  centres 
nerveux.  Des  coupes  pratiquées  en  divers  points  montraient 
partout  la  substance  hépatique  anémiée,  sèche,  ne  laissant 
écouler  aucun  liquide,  graissant  légèrement  le  scalpel,  et 
rappelant  parfaitement  lo  foie  des  femmes  mortes  de  fièvre 
puerpérale.  Du  reste,  la  consistance  faiblement  diminuée 
permettait  cependant  de  faire  subir  à  l'organe  des  tractions 
assez  énergiques  sans  les  rompre.  Le  doigt  y  laissait  toutefois 
une  impression  marquée. 

A  l'examen  microscopique,  on  retrouve  les  cellules  hépa- 
tiques légèrement  augmentées  dans  leur  dimension  ;  partout 
altérées  à  des  degrés  divers  ;  quelques-unes  renfermant  de 
nombreuses  granulations  graisseuses,  un  plus  grand  nombre 
contiennent  non-seulement  des  granulations,  mais  des  gout- 
telettes huileuses.  Un  petit  nombre  enfin,  complètement  dis- 
tendues par  des  gouttes  de  graisse  qui  masquent  le  noyau 
central.  Les  capillaires  du  foie,  partout  vides  de  sang,  n'of- 
frent rien  de  particulier  à  noter. 

Les  reins  fortement  congestionnés  dans  les  deux  substances, 
offrent  une  injection  remarquable  des  artérioles  d'Arnold. 
Le  microscope  a  permis  de  constater  les  particularités  sui- 
vantes. Le  plus  petit  nombre  des  tubuli  paraissent  parfai- 
tement sains,  et  leurs  cellules  épithélîales  normales.  D'autres 
présentent  une  tuméfaction  considérable  des  épithéliums  qui, 
gonflés  par  des  granulations  moléculaires  oblitèrent  presque 
complètement  le  calibre  des  tubes  urinifères,  mais  sont  en- 
core susceptibles  de  se  séparer  en  cellules  isolées.  Dans  quel- 
ques points,  il  n'est  plus  possible  de  retrouver  de  cellules  épi- 
thélîales distinctes,  et  le  calibre  est  totalement  rempli  par  un 
cylindre  grisâtre,  homogène  à  granulations  graisseuses  très- 
f9'  innée  1864,  V  sfrte,  T.  IX,  30 
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fines.  Quelques-uns  de  ces  cylindres  eniin,  renferment  mani- 
festement  des  gouttelettes  huileuses.    ^ 

Plusieurs  muscles  soumis  à  Texamen  microscopique 
offrent  une  structure  normale.  En  aucun  point,  on  n'y  retrouve 
de  granulations  graisseuses. 


ifh  M.  Magnan  montre  FEncéphale  d'un  aphémique  qui  a 
succombé  à  une  hémorrhagie  de  la  protubérance. 
Dan...  (Alphonse),  28  ans,  cordonnier  : 
Ce  malade  a  toujours  mené  une  vie  régulière,  et  n'a  jamais 
fait  d'excès.  Le'  7  février  dernier,  sans  prodromes  marqué»» 
il  a  eu  une  attaque  subite  d'apoplexie.  Il  se  trouvait  dans  la 
rue,  il  est  tombé  tout  à  coup,  il»a  perdu  connaissance,  et  il  a 
été  porté  à  l'Hôtel-Dieu.  Au  bout  d'un  temps  qu'on  ne  peut  dé- 
terminer, il  a  repris  ses  sens,  mais  il  s'est  aperçu  qu'il  ne 
pouvait  plus  dire  ce  qu'il  voulait,  et  qu'il  était  paralysé  du 
côté  droit.  Il  reste  trois  mois  à  l'Hôtel-Dieu,  à  la  suite  desquels 
l'hémiplégie  droite  s'améliore  un  peu,  et  la  difficulté  à  trou«* 
ver  les  mots  devient  moins  grande.  Il  entre  k  Bicôtre  le 
8  juillet. 

Hémiplégie  droite  de  la  face,  affaissement  des  traits  de  ce 
côté,  joue  un  peu  aplatie,  à  gauche  commissure  élevée,  traita 
plus  accentués.  Paralysie  du  côté  droit  du  corps,  sensibilité 
obtuse  de  ce  côté. 

Il  paraît  comprendre  ce  qu'on  lui  dit,  mais  il  ne  peut  rêpon^ 
dre.  Il  nomme  une  montre,  un  drap  sans  hésiter  ;  puis  on  lui 
montre  une  clef,  il  cherche  le  nom,  ne  le  trouve  point.  Est-ce 
une  chaise  ?  un  fauteuil?  Oui,  ah  !  non,  non. Est-ce  un  verre? 
une  clef  ?  Oui,  oui.  —  Il  ne  peut  dire  ce  qu'il  a  mangé  le 
matin,  il  ne  peut  compter  les  mois  les  uns  après  les  autres; 
il  nomme  janvier,  février,  mars,  il  ne  peut  aller  plus  loin*  — « 
Après  beaucoup  d'hésitation  et  de  recherches  ,  il  parvient  à 
dire  qu'il  est  malade  depuis  cinq  à  six  mois. 

Il  reste  dans  le  même  état  jusqu'au  25  août.  A  ce  moment^ 
il  devient  triste  ,  se  dit  fatigué,  a  peur  de  mourir.  11  a  le  26» 
trois  crises  épileptiformes  ,  avec  perte  de  connaissance,  gri- 
maces de  la  face  ,    et  il  reste  hébété  pendant  deux  ou  tro» 
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jour»,  puis  il  reprend  peu  à  peu  ses  allures  habituelles  ;  mais 
son  intelligence  parait  moins  nette  que  par  le  passé* 

Le  26  septembre,  il  se  sent  très-fatigué  ;  cette  fois  encore, 
il  dit  qu'il  va  mourir  ;  il  a  mal  partout.  —  Il  vomit  le  matin  à 
plusieurs  reprises  de  la  sérosité  mêlée  de  bile  ;  et  il  a  dans  la 
journée  plusieurs  crises  épileptiformes;  la  respiration  s'embar- 
rasse ,  le  pouls  devient  petit  et  irrégulier,  et  la  mort  survient 
le  27. 

Àutopêiêé  •**  Artères  cérébrales  athéromatheuseê  par  places. 
Toute  la  surface  externe  de  l'hômisphôre  gauche  n'offre  pas 
d'altération  ;  mais  en  faisant  une  incision  a(i  niveau  du  corps 
strié,  on  tombe  sur  un  foyer  hémorrhagique  ancien,  occupaût 
le  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié,  s'étendant  un  peu 
tù  avant  en  contournant  cet  organe,  et  se  dirige  un  peu  en 
dehors  où  elle  vient  se  terminer  au  niveau  de  la  partie 
poêtériéurê  de  la.  3*  circonvolution  frontale  et  de  l'extrémité  in* 
férieure  de  la  circonvolution  qui  limite  en  avant  le  sillon  de 
Rolando.  Ce  foyer  mesure  environ  8  centimètres,  dans  le  sens 
antéfo^postérieur,  et  de  3  à  4  vers  son  milieu  dans  le  sens  la- 
téral.  Les  deux  parois  sont  séparées  par  un  espace  de  1  cent, 
environ  qui  constitue  la  cavité  du  foyer.  Celui-ci  est  brunâtre, 
cloisonné  par  de  nombreux  tractus  fibreux,  et  présente  par 
places  de  petits  points  rougeâtres,  ressemblant  à  de  la  pous- 
sière de  rouille.  (L'examen  microscopique  montre  les  éléments 
du  sang).  La  protubérance  est  molle,  fluctuante  au  toucher;  en 
examinant  la  face  ventriculaire,  on  aperçoit  une  éraillure  de 
la  substance  do  côté  droit  sous  le  processus  cerebelU  ad  testes; 
h  travers  cette  éraillure  vient  faire  saillie  un  petit  caillot  san- 
guin, mou,  rougefttre.  En  ouvrant  largement  la  protubérance 
dans  le  sens  transversal,  à  partir  de  sa  face  inférieure,  on  dé* 
couvre  un  vaste  foyer  hémorrhagique  récent,  occupant  toute 
répaisseur  de  la  protubérance,  et  s'étendant  un  peu  dans  la 
direction  du  pédoncule  cérébral  droit. 

Les  poumons  sont  emphysémateux  et  les  bronches  remplies 
de  mucosités  spumeuses.  —  Le  cœur  est  tapissé  sur  ses  deux 
faces  par  un  feuillet  graisseux  ;  le  ventricule  gauche  est  hy- 
pertrophié, le  tissu  musculaire  est  brunâtre. 

Les  reins  sont  hypérémiés,  la  couche  corticale  est  mince  et 
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atrophiée.  Les  urines  sont  fortement  albumineuses.-^  Traitées 
parla  liqueir  de  Bareswill,  elles  donnent  une  teinte  violette  ; 
et  la  solutim  de  carbonate  de  soude  et  le  soas-nitratc  de  bis- 
muth décèlent  également  la  présence  du  sucre. 


90.  M.  Carrière  montre  un  exemple  de  cancer  des  os  (côtes 
et  colonne  vertébrale)  recueilli  h  Tautopsie  d'un  homme  qui  a 
succombé  à  un  cancer  généralisé. 

Le  sujet,  qui  nous  a  présenté  ces  altérations,  est  entré  à 
l'hôpital  do  Beau j on  le  20  juillet  i864  pour  se  faire  opérer 
d'une  tumeur  qu'il  portait  dans  la  région  sus-hyoïdienne. 

Il  n'avait  jamais  été  malade;  son  père  vit  encore  à  l'Âge  de 
86  ans;  sa  mère  est  morte  il  y  a  trente  ans  ;  il  ne  sait  pas  à  la 
suite  de  quoi;  il  est  âgé  de  50  ans,  journalier  de  profession. 
Quinze  mois  avant  sa  rentrée  à  l'hôpital,  il  s'était  aperçu  qu'il 
avait,  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  une  petite  tumeur  grosse 
comme  une  noisette,  unie,  roulant  sous  la  peau.  Lorsqu'il 
s'est  décidé  à  la  faire  enlever,  elle  avait  le  volume  d*un  gros 
œuf  de  poule. 

L'opération  fut  pratiquée  le  28  juillet.  La  tumeur  enlevée 
ne  fut  pas  examinée  au  microscope,  mais  présentait  à  l'œil 
nu  tous  les  caractères  du  tissu  cncéphaloïde.  Le  22  août,  le 
malade  sortit  de  l'hôpital  en  pleine  convalescence. 

Vers  le  !'•  octobre,  il  s'aperçut  qu'il  lui  était  revenu  une 
nouvelle  tumeur  dans  la  môme  région.  11  entre  de  nouveau  à 
l'hôpital^  le  8  octobre.  La  tumeur  siège  encore  dans  la  région 
sus-hyoïdienne,  mais  descend  un  peu  plus  bas  que  la  première. 
Il  se  plaint  aussi  d'une  très-vive  douleur  è^  la  région  précor- 
dialc;  on  sent  au-dessus  du  mamelon  gauche  une  petite  tu- 
meur très-douloureuse.  La  respiration  est  un  peu  gônéc. 
L'extirpation  de  la  tumeur  du  cou  fut  ajournée  à  cause  de  ces 
diverses  circonstances. 

Les  jours  suivants,  la  tumeur  delà  région  précordiale  aug^ 
mente  ainsi  que  la  gône  de  la  respiration;  on  constate  d(*s 
lAlos  sDus-crépitiQts  dans  le  poumon  droit;  le  malade  est  piij* 
d'iiao  tuux  qui  va  eu  augmentant  do  jour  on  jour;  l'uppétit 
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est  assez  bon.  mais  il  y  a  une  lOusLipatioii  très-murqu6o,  qui 
ne  se  dissipe  que  sous  l'influence  de  purgatifs  ;  il  éprouve  dis 
douleurs  très-vives  dans  la  région  lombaire;  il  lui  semble  avoir 
là  une  constriction  circulaire  très-forte  ;  la  tumeur  du  cou 
augmente,  s'ulcère,  et  donne  lieu  à  une  béraorrhagic  très- 
nbondantc;  la  déglutition  n'est  pas  gênée. 

L'état  général  du  malade  va  en  empirant,  et  il  succombe 
le  n  novembre  dansun  marasme  complet,  après  avoirprésenlé 
du  délire  quelques  heures  avant  sa  mort.  Il  n'y  pus  eu  do 
teinte  jaune  paille  ni  d'œdème. 

A  l'autopsie,  les  altérations  suivantes  sur  la  paroi  thoraci- 
que  et  la  colonne  vertébrale  attirent  surtout  notre  attention  : 

Sur  la  paroi  tboracique  gauche,  sur  la  face  externe  de  la 
quatrième  côte,  en  avant  des  insertions  du  petit  pectoral,  nous 
trouvons  une  tumeur  de  forme  demi-ovoïde,  à  grand  dia- 
mètre dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  de- 
dans,  à  cheval,  pour  ainsi  dire,  sur  la  côte  et  atteignant  en 
haut  le  bord  inférieur  de  la  troisième  côte,  tandis  qu'en  bas 
elle  atteint  le  milieu  de  l'espace  intercostal.  Son  grand  dia- 
mètre nous  présente  une  autre  longueur  de  quatre  centimètres, 
le  petit  de  trois  centimètres  à  peu  près.  A  la  face  interne  de  la 
paroi  tboracique  se  trouve  une  tumeur  qui  correspond  exacte- 
ment à  la  première  et  semble  faire  corps  avec  elle  à  travers 
la  quatrième  côte.  La  saillie  qu^elle  fait  est  moindre;  en  effet, 
la  première  fait  une  saillie  de  un  centimètre  à  peu  près,  tan- 
disque  celle-ci  fait  une  saillie  de  5  millimètres  seulement. 
La  surface  de  ces  deux  tumeurs  est  lisse,  unie,  recouverte  par 
une  membrane  d'aspect  cclluleux.  A  la  coupe  elles  nous  pré- 
sentent une  surface  de  section  unie,  d'aspect  lardacé,  laissant 
suinter  un  suc  grisâtre  à  la  pression.  Leur  consistance  est  celle 
d'un  tissu  lardacé.  A  leur  niveau,  la  côte  présente  une  solu- 
tion de  continuité  ;  là,  en  effet,  le  tissu  osseux  est  raréfié  et 
se  laisse  traverser  par  le  scalpel  tout  en  opposant  une  certaine 
résistance.  Le  poumon  gauche  adhérait  à  la  portion  de  la  tu- 
meur située  en  arrière  de  la  paroi  tboracique,  par  de  nom- 
breux filaments  celluleux;  mais  cette  adhérence  a  été  facile- 
ment détruite.  Le  tissu  du  poumon   était  intact,  à  ce  niveau. 

Sur  la  dixième  côte  droite,  nous  trouvons  une  autre  tumeur, 
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mais  beaucoup  plus  petite^  du  volume  d'un  gfos  harioot  tout 
au  plus;  celle-ci  était  située  sur  la  face  interne  de  la  côte. 
Â  part  cela,  elle  nous  présente  lee  mômes  oaractôres  que  celle 
du  côté  gauche.  La  côte  était  aussi  fracturée  à  son  niveau  et 
le  tissu  osseux  nous  présentait  les  mômes  altérations  que  sur 
le  côté  opposé. 

Sur  la  colonne  vertébrale,  nous  trouvons  à  gauche  du  corps 
des  première  et  deuxième  vertèbres  lombaires,  une  tumeur 
demi-ovoïde,  à  grand  diamètre,  dirigé  de  haut  en  bas.  Son 
grand  diamètre  a  une  longueur  de  6  centimètres,  le  petit  de  4 
centimètres.  Lorsqu'on  a  enlevé  ces  deux  vertèbres  on  voit 
que  cette  tumeur  leur  adhère  complètement.  Elle  est  for- 
mée  par  Tépaissisement  d'un  tissu  blanc,  lardacé,  qui  entoure 
complètement  le  corps  de  ces  deux  vertèbres.  Le  périoste  et 
le  tissu  compacte  ont  complètement  disparu  pour  faire  place 
à  ce  tissu,  qui  semble  se  continuer  avec  le  tissu  spongieux 
de  la  vertèbre.  La  tumeur  noua  présente  les  mômes  caractères 
que  celles  des  côtés,  et,  comme  elles,  laisse  suinter  un  suc 
grisâtre  à  la  pression. 

L'examen  microscopique  de  ces  tissus,  fait  par  M.  Ranvier, 
a  démontré  que  c'était  du  cancer  encéphaloïde.  Le  tissu  os« 
seux  était  complètement  transformé  par  places,  mais  dans  un 
grand  nombre  d'endroits  il  était  intact  ou  seulement  raréfié; 
le  tissu  cancéreux  était  inHltré  entre  ses  aréoles. 

Des  noyaux  cancéreux  ont  aussi  été  trouvés  dans  les  deux 
poumons  et  dans  le  foie.  Il  y  en  avait  huit  à  dix  dans  le  pou- 
mon droit,  quatre  ou  cinq  dans  le  poumon  gauche.  Leur  \o* 
lume  varie  depuis  celui  d'une  lentille  jusqu'à  celui  d'un  petit 
pois;  ils  sont  assez  régulièrement  sphériqnos.  Les  ganglions 
bronchiques  sont  aussi  cancéreux. 

Le  foie  est  volumineux,  parsemé  de  noyaux  cancéreux  dont 
le  volume  varie  depuis  celui  d'une  noisette  jusqu'à  celui 
d'un  œuf  de  poule. 

Enfin  dans  la  région  hyoïdienne,  nous  trouvons  une  tu- 
meur cancéreuse  volumineuse,  occupant  toute  la  partie  laté- 
rale gauche  de  la  région  sus-hyoïdienne,  descendant  dans  la 
région  sous-hyoïdienne  et  recouvrant  le  larynx  et  la  trachée, 
sans  les  comprimer  pourtant  au  point  de  les  oblitérer  oomplé- 
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tement.  Les  ganglions  sterno-mastoïdîens  sont  hypertrophiés 
et  cancéreux. 
Les  autres  organes  ne  nous  présentent  rîen  de  spécîaL 


Congestion  délirante  due  a  une  TRANsmoN  brusque  de  tem- 
pérature RAPIDEMENT  GUERIE.  —  PETITES  ATTAQUES  CONSÉ- 
CUTIVES. Délire  aigu,  guérison.  —  Mélancolie  hypochon- 
DRiAQUB.  —  Paralysie  générale.  —  Maladie  bronzée. 
—  Mort.  —  Autopsie.  —  Observation  et  réflexions  par 
M.  Regnard,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Schuzter,  femme  C...,  est  entrée  pour  la  pre- 
mière fois  à  la  Salpôtrière,  le  1"  janvier  1861,  dans  le  service 
de  M.  Baillarger. 

Elle  avait  alors  trente-neuf  ans.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu 
d'aliénés  dans  la  famille. 

A  cette  époque,  ayant  fait  un  voyage  en  troisièmes  par  un 
temps  extrêmement  froid,  elle  entra,  en  arrivant,  dans  une 
chambre  fortement  chauffée  par  un  poêle  en  fonte,  et  y  passa 
une  demi-heure.  Elle  en  sortit  atteinte  d'une  manie  aiguë, 
pour  laquelle  elle  resla  i5  jours  à  la  Salpôtrière. 

Rentrée  chez  [elle  parfaitement  bien  portante,  elle  com- 
mcnçx  deux  mois  après,  en  mars  1861,  à  se  plaindre  de  dou- 
leurs imaginaires  dans  les  reins,  les  hypochondres  et  un  peu 
partout,  s'inquiétant  de  sa  santé,  au  point  de  se  croire  plu- 
sieurs fois  à  Tarticle  de  la  mort,  en  un  mot,  présentant  tous 
les  signes  du  délire  hypochondriaque. 

En  janvier  i 862,  elle  éprouve  pour  la  première  fois  des  phé- 
nomènes congestifs  remarquables  ;  sensation  d'engourdisse- 
ment débutant  par  la  main,  le  bras,  et  remontant  au  cou,  k 
Id  tète,  à  la  langue,  de  telle  sorte  que  la  malade  reste  une  demi- 
heure  sans  pouvoir  parler  ni  remuer  les  parties  engourdies: 
au  bout  de  ce  temps,  et  sous  l'influence  de  frictions  répétées, 
les  accidents  se  dissipent. 

Les  mômes  phénomènes  se  reproduisent  sept  ou  huit  fois 
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dans  l'espace  de  trois  mois,  la  malade  restant  toujours  occu- 
pée dans  rintervalle,  de  son  délire  hypochondriaque  et  de  sa 
crainte  de  la  mort.  Le  22  mars,  après  deux  jours  d'agitation 
continuelle,  elle  fut  conduite  à  Lariboisière  dans  le  service  de 
M.  Moissenet,  où  elle  resta  deux  mois,  après  lesquels  on  l'a- 
mena pour  la  seconde  fois  à  la  Salpôtrière  (26  mai  1862). 

Voici  les  notes  que  je  trouve  à  cette  date  sur  le  registre  d'ob- 
servations de  M.  Baillurger;  il  est  aisé  de  reconnaître  tous  les 
traits  de  l'affection  dite  délire  aigu  : 

28  mai.  La  malade  a  refusé  de  manger  hier  et  ce  matin  ; 
elle  a  été  agitée  une  partie  de  la  nuit  et  n'a  pas  dormi.  Le 
matin  on  peut  avec  peine  fixer  son  attention  :  elle  répond  à 
voix  basse,  mais  sans  embarras  appréciable  de  la  parole.  Pouls 
àilO:peau  chaude;  figure  altérée,  langue  sèche.  Pupilles 
égales  ;  un  peu  de  tremblement  des  mains.  Battements  aorti- 
ques  superficiels  à  l'abdomen. 

29,  la  nuit  a  été  très  agitée  ;  cris,  vociférations  ;  le  matin,  il 
y  a  du  mieux;  pouls  à  95,  peau  chaude,  la  malade  mange  un 
peu.  Toute  la  journée,  assoupissement  obstiné. 

30,  l'assoupissement  persiste,  la  malade  est  g&teuse,  le  soir 
elle  mange  un  peu. 

31,  la  figure  est  pâle,  amaigrie  ;  cependant,  il  y  a  du  mieux; 
l'intelligence  se  dégage  peu  à  peu. 

Elle  échappe  encore  à  cette  violente  secousse,  et  sort  au 
mois  d'août  1862,  à  peu  près  guérie.  Elle  se  rétablit  môme 
presque  complètement,  prend  de  l'embonpoint,  peut  s'occuper 
des  soins  du  ménage  :  malgré  un  léger  embarras  de  parole 
et  deux  petits  accidents  paralytiques,  elle  parvient  sans  eH- 
combre  jusqu'au  mois  de  janvier  1864.  Le  délire  hypochon- 
driaque a  môme  complètement  disparu. 

Malheureusement,  à  cette  époque,  elle  prend  froid  en  sortant 
sans  être  suffisamment  couverte;  rentrée  chez  elle,  le  délire 
éclate,  comme  lors  de  son  premier  refroidissement,  et  on  l'a- 
mène à  la  Salpôtrière  pour  la  troisième  fois  (20  janvier  1864). 

On  ne  constate  pas  de  phénomènes  aigus;  délire  triste,  mé- 
lancolique, elle  n'a  plus  d'enfants,  plus  de  mari  :  celui-ci  est 
mort,  elle  ne  peut  plus  faire  grand  chose,  elle  est  vieille; 
telles  sont  les  penpées  qui  l'occupent. 
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Pupilles  égales,  parole  légèrement  embarrassée,  sensibilité 
obtuse. 

Cet  état  se  maintient  à  peu  près  le  même  jusque  vers  la  fin 
d'août,  époque  à  laquelle  la  femme  Sch...  de  plus  en  plus  fai- 
ble, est  réduite  à  rester  constamment  au  lit.  Le  délire  est  tou- 
jours triste;  peu  tranché  :  c'est  de  la  démence  simple,  mélan- 
colique. 

Le  f  octobre  on  remarque  que  les  pupilles  sont  très  con- 
tractées et  inégales,  la  droite  plus  petite,  la  sensibilité  est 
obtuse  :  elle  se  plaint  d'ailleurs  de  souffrir  partout. 

Le  15,  la  fille  de  service  nous  apprend  que  depuis  deux  jours 
la  malade  à  le  corps  tout  noir  :  nous  trouvons  en  effet  dans 
divers  endroits]un  piqueté  noirâtre,  simulant  de  loin  une  colo- 
ration uniforme  et  parfaitement  semblable  à  celui  de  la  peau 
des  nègres,  ou  mieux  des  mulâtres  :  coloration  surtout  mar- 
quée au  ventre,  en  partant  du  pubis,  aux  aisselles  et  se  per- 
dant par  gradations  insensibles  sur  la  poitrine  ;  au  bras  et  à 
l'avant  bras,  et  sur  les  doigts^  surtout  au  niveau  des  veines. 
Pas  de  traces  aux  membres  inférieurs  ni  à  la  face.  La  malade 
a  une  diarrhée  abondante  :  le  pouls  faible. 

L'urine,  examinée  avec  soin,  ne  présente  pas  de  traces  de 
sucre,   ni  d'albumine. 

Cet  état  se  prolonge  jusqu'au  20  octobre^  où  la  malade  s'af- 
faiblit considérablement  :  peau  sèche,  pommettes  rouges  : 
état  hectique  ;  mort,  sans  coma,  le  23  au  matin. 

Autopsie.  Rigidité  cadavérique,  coloration  bronzée  aux  en- 
droits indiqués. 

Crâne  un  peu  épaissi,  éburné  :  dure*-mère  normale  :  peu 
de  sérosité  (95  grammes)  poids  de  l'encéphale,  1215  grammes; 
les  hémisphères  sont  égaux. 

Les  membranes  sont  épaissies,  opaques,  collées  ensemble, 
laissant  voir  les  circonvolutions  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  les  anfractuosités  dessinées  par  des  lignes  :  de  larges 
lambeaux  de  Substance  grise  s'enlèvent  avec  elles,  surtout  & 
la  face  convexe  des  hémisphères  :  quelques  adhérences  rares 
aux  lobes  antérieurs. 

Ceux-ci,  grattés  avec  le  dos  d'un  scalpel,  se  laissent  aisément 
dépouiller  de  toute  la  couche  de  substance  grise,  découvr 
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ainsi   les  circonvolutions  blanches,  minces,  et  comtûe  ta- 
cornies. 

Congestion  générale  de  la  substance  blanche,  dont  la  con- 
sistance est  au   moins  aussi  grande  qu'à  l*état  normal* 

Le  cervelet  et  la  moelle  allongée  sont  aussi  fortement  con- 
gestionnés. 

Cavités  thoracique  et  abdominale»  Les  poumons  sont  saînst 
le  cœur  volumineux  pèse  400  grammes,  hypertrophie  notable 
du  ventricule  gauche. 

Tous  les  viscères  abdominaux  sont  hypérémiés,  la  rate  ra- 
mollie et  diffluente  comme  dans  la  fièvre  typhoïde.  Le  foie  pèse 
i870  grammes. 

Les  capsules  surrénales  sont  examinées  avec  soin  sous 
les  yeux  de  M.  Vulpian,  Elles  sont  de  volume  ordinaire,  mais 
un  peu  chargées  de  graisse  :  très  peu  de  substance  médullaire; 
traitées  par  l'iode  et  la  chaleur  d'après  le  procédé  de  M.  Vul- 
pian, elles  donnent  la  coloration  rosée  caractéristique  de  Vab» 
sence  de  toute  altération. 

Réflexions,  Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un 
titre.  D'abord,  on  y  voit  se  manifester  aussi  claire  que  pos- 
sible la  cause  prochaine  de  la  paralysie  générale  (méningo- 
cncéphalite  chronique),  je  veux  dire  la  congestion  :  et  c'est 
sous  l'influence  d'une  cause  purement  accidentelle  et  bien 
déOnie,  le  froid,  que  se  déclare  la  première  attaque.  On  peut 
suivre,  pour  ainsi  dire,  pas  à  pas  la  marche  des  altérations  or- 
ganiques :  ainsi, en  mai  1862,  un  an  après  la  première  atteinte, 
lîi  malade  est  frappée  de  délire  aigu,  affection  que  M.  Calmcil 
rattache  à  ce  qu'il  appelle  péri-encéphalite  aiguë  diffuse,  et 
que  je  crois  dépendre  d'une  congestion  interne  avec  commen- 
cement de  méningo-encéphalite  (v.  Gaz.  des  hôpitaux  eu  i3 
septembre  i864).  Quoi  qu'il  en  soit,  des  adhérences  ont  dû 
commencer  à  se  former  dès  cette  époque,  et  la  maladie  a  suivi 
lentement  sa  marche. 

Enfin,  chez  cette  malade  existait  au  plus  haut  degré  l'indu- 
ration des  prolongements  de  la  substance  blanche  des  lobes 
antérieurs  du  cerveau  :  lésion  dont  j'ai  déjà  présenté  deux 
exemples  à  la  société  :  elle  est  signalée  ici  pour  la  première 
fois,  et  c'est  sur  les  indications   do  M.  Baillarger  qu'en  ayattt 
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entrepris  la  recherche,  je  Tai  trouvée  chez  toutes  les  paraly« 
tiques  dont  J*ai  pu  faire  l'autopsie. 

Mais  je  veux  surtout  appeler  Tattontion  sur  la  maladie  ou 
coloration  bronzée  qui  se  montra  trois  semaines  environ  avant 
la  mort.  C'est  la  première  fois,  croyons-nous,  que  ce  phéno- 
mène est  noté  dans  la  paralysie  générale.  Je  n'ai  pas  besoin 
d'insister  sur  l'état  des  centres  nerveux  et  de  l'organisme  en 
général  dans  cette  affection.  Peut-être  cette  observation  vien- 
drait-elle à  l'appui  de  ceux  qui  considèrent  la  coloration  bron- 
zée comme  un  symptôme,  un  épiphénomène  pouvant  survenir 
dans  tous  les  cas  où,  réconomie  est  profondément  atteinte. 


Rapport  de  M.  Gouguenheim, 

M.  Rcgnard  a  présenté  à  la  Société  les  lobes  cérébraux 
antérieurs  de  quatre  malades  mortes  de  paralysie  générale  : 
pièces  ayant  pour  but  d'établir  l'existence  dans  cette  maladie, 
d'une  lésion  non  encore  signalée  jusqu'ici  : 

Voici  en  quoi  consiste  cette  altération  : 

Si  on  sépare,  sur  le  cerveau  d'un  aliéné  paralytique,  les  lo- 
bes antérieurs,  qu'on  les  dépouille  de  leurs  membranes,  et  qu'a- 
vec le  dos  d'un  scalpel  on  gratte  la  substance  grise  :  celle-ci 
enlevée,  on  est  arrêté  par  les  crêtes  de  la  substance  blanche 
qui  résistent,  et  ne  pourraient  être  entamées  que  par  un  effort 
plus  grand.  On  peut  ainsi  dépouiller  complètement  la  subs- 
tance blanche  sans  en  érailler  les  circonvolutions  qui  restent 
fermes,  élastiques,  un  peu  jaunâtres,  rappelant  dans  certains 
cas  l'aspect  et  la  couleur  de  l'épiglotte.  Cette  induration  est 
souvent  limitée  aux  couches  les  plus  superficielles  de  la  subs- 
tance, blanche,  le  centre  du  lobe  conservant  sa  consistance 
normale  :  comme  11  arriverait  par  une  sorte  de  coction  qui 
n'aurait  saisi  que  les  couches  les  plus  superficielles. 

Il  se  ferait  donc  dans  la  paralysie  générale  et  dès  le  début 
un  travail  d'induration  au  point  de  contact  des  deux  subs- 
tances, travail  quia  pour  conséquence  la  destruction  des  liens 
qui  les  unissent,  et  par'suito,  leur  disjonction. 

Aussi  nrrive-t-!l  dans  certains  cas  qu'en  cherchant  à  enle- 


47(î  isovEMBRf:  18R4. 

ver  les  membranes,  on  enlève  du  même  coup  toute  la  subs- 
tance grise  qui  se  sépare  nettement  et  d'une  seule  pièce  :  un 
des  faits  soumis  à  la  Société  en  présentait  un  exemple  remar- 
quable. 

.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  de  la  paralysie  générale 
ne  me  paraissent  pas  avoir  mentionné  cette  altération.  C'est 
ainsi  que  dans  la  monographie  de  Délaye,  de  Bayle,  dans  la 
remarquable  thèse  de  M.  Jules  Falret,  on  n'en  trouve  aucune 
trace.  Ce  qui  est,  par  exemple,  très  bien  signalé  et  décrit 
par  tous,  c'est  l'induration  générale  de  toute  la  substance  blan- 
che. 

Les  deux  seuls  auteurs  qui  aient  mentionné  quelque  chose 
d'analogue  à  ce  que  je  viens  de  décrire  sont  MM.  Parchappc  et 
Galmeil  :  ils  citent  comme  par  hasard,  et  sans  y  insister,  cha- 
cun une  observation  dans  laquelle  la  substance  blanche  a  pu 
être  facilement  séparée  de  la  grise.  {Parchappet  Traité  de  la 
Folie,  obs.  i73.  Calmeil,  Maladies  du  cerveau,  obs,  117). 

A  l'instigation  de  M.  Baillarger,  qui  plusieurs  fois  avait  été 
frappé  de  l'existence  de  cette  altération,  M.  Regnard  entre- 
prit des  recherches  suivies  qui  l'amenèrent  à  la  constater 
dans  toutes  les  autopsies  de  paralytiques  pratiquées  par  lui  : 
et  les  membres  de  la  Société  ont  pu  apprécier  sur  les  pièces 
présentées  l'exactitude  des  faits  exposés,  par  M.  Regnard. 

.  Que  penser  maintenant  de  la  nature  de  cette  lésion  et  de 
ses  rapports  avec  les  phénomènes  morbides  qui  caractérisent 
îa  folie  paralytique?  L'examen  microscopique,  fait  par  M.  Vul- 
pian,  n'a  rien  montré  qui  ne  soit  signalé  dans  l'anatomic  pa- 
thologique de  cette  affection,  si  ce  n'est  la  présence  d'une 
certaine  quantité  de  corpuscules  de  tissu  conjonctif,  surtout 
dans  la  substance  blanche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  fait  acquis,  c'est  la  disjonction  des  deux 
substances  :  remarquons  aussi  que  la  troisième  circonvolution 
rendue  célèbre  par  les  belles  recherches  de  M.  Broca,  a  été 
trouvée  dans  ces  différents  cas  altérée  comme  ses  voisines  des 
lobes  antérieurs,  à  gauche  et  à  droite  :  or,  toutes  les  malades 
présentaient  un  embarras  plus  ou  moins  prononcé  de  la  pa- 
role. 

dette  lésion,  que  M.  Regnard  a  signalée  le  premier  à  la  So« 
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ciétô  sans  vouloir  en  tirer  aucune  déduction  théorique  un  peu 
hasardée  est  un  fait  très  remarquable,  et  devra  tenir  désormais 
une  place  assez  importante  dans  Thistoire  anatomique  de  la 
paralysie  générale. 

Une  de  ces  paralytiques,  celle  dont  Tobservation  précède» 
offrit  trois  semaines  environ  avant  sa  mort^  un  exemple  remar- 
quable de  la  coloration  bronzée  signalée  pour  la  première  fois 
par  Addison. 

Les  capsules  surrénales,  examinées  avec  soin  sous  les  yeux 
de  M.  Vulpian,  furent  trouvées  parfaitement  intactes  :  traitées 
par  l'iode  et  la  chaleur,  d'après  le  procédé  de  ce  physiologiste, 
4>11(?s  donnèrent  la  coloration  rosée  caractéristique  de  l'absence 
de  toute  altération.  La  rate  était  volumineuse  et  diffluenie. 
C'est  un  fuit  de  plus  à  ajouter  à  ceux  déjà  nombreux  prouvant 
qu'il  faut  chercher  ailleurs  que  dans  les  capsules,  la  cause 
de  ce  phénomène  que  M.  Gubler  a  proposé  de  désigner  sous  le 
nom  pur  et  simple  de  négrinisujo.  Peut  être  viendrait-il  à 
l'appui  des  auteurs  qui  regardent  cette  coloration  comme  liée 
à  une  altération  plus  ou  moins  profonde  du  système  nerveux, 
altération  amenant  une  cachexie  consécutive  et  par  suite,  un 
trouble  dans  l'assimilation  et  la  nutrition,  dont  le  négrinisme 
serait  un  des  résultats.  Hutchisson,  Barlovsr,  cités  dans  le  re- 
marquable travail  de  M.  Martineau  ont  mentionné  la  colora- 
tion bronzée  dans  deux  cas  de  paraplégie  avec  hystérie.  Je  ne 
sache  pas  qu'elle  ait  été  signalée  encore  dans  la  paralysie  g6^ 
nérale  :  et  certes,  au  point  de  vue  de  cette  théorie  qui  nous 
paraît  résulter  directement  des  faits  observés,  le  fait  de 
M.  Uegnard  nous  paraît  avoir  de  l'importance,  puisqu'il  est 
peu  d'affections  où  le  système  nerveux  d'abord,  et  toutes  les 
fonctions  de  l'économie  soient  aussi  profondément  troublées 
que  dans  la  méningo-encéphalite  chronique. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE.  —  DILATATIONS  BRONCHIQUES.  —  ADHÉ- 
RENCES PLEURÉTIQUES  AVEC  ÉPAISSISSEMENT  CONSIDÉRABLE  DE 
LA    PLÈVRE    DROITE.    —  TUBERCULES.    —    REINS    GRAISSEUX. 

Observation  par  M.  Lagrousilles,  interne  des  hôpitaux. 
Flcury  Jeanne,  ancienne  lille  de  service,  âgée  de  44  an?, 
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•ntre  le  8  octobre  i8ê4,  dans  le  lerviee  de  M.  VnlpUtii}  à  la 
Balpétridre* 

Cette  femme,  réiglée  à  U  ane,  e  ea  deux  eo  fente,  elle  a 
présenté,  jadis,  des  accidents  chlorotiques,  et  a  6té  piiea  ven 
31  ane  d'une  iritie« 

fille  toaase  depoie  18  ane  environ,  et  eet  priée  fréquemment 
d'étouffementa  qui  eont  eurioni  prononcée  dane  le»  momente 
d'orage.  —  Depuis  quelque  temps  elle  a  considérablement 
maigri,  et  a  souvent  dee  euenre  noetomee,  avee  de  la  fièvre, 
maie  sans  diarrhée. 

Elle  est  actuellement  fatiguée  par  une  toux  pénible,  une 
fièvre  vive  et  une  soif  ardente  qui  la  forcent  d'entrer  à  Tinfir^ 
merie. 

A  son  entrée,  la  malade  a  un  faciès  altéré,  une  lièvre  asses 
forte»  La  langue,ainsi  que  les  gencives,  sont  rouges,  dépouillées 
de  leur  èpitfaélium  et  font  éprouver  à  la  malade  une  sensa* 
tion  de  sècbereeee  et  de  brûlure  qui  la  fatiguent  beaucoup. 

Caviiii  thoraoiqu$$.  «^  A  lapercfiMiofii  on  eonstute  une  ma* 
titè  trèa*prononcée  eoue  la  clavicule  droite  et  au  eommet  du 
même  cètè  en  arrière* 

Mêmes  caractèree,  mais  moins  accentuée  à  gauche^ 

A  VaUÊCuUation  on  trouve  des  rftles  de  bronchite  nombreux, 
disséminés  dans  les  deua  poumons* 

En  outre,  en  avant  et  au  sommet  droit  on  a  un  gargouille- 
ment trèe*manifeete  et  des  craquemente  assez  fins  mêlés  de 
bulles  plus  grosses  qu'on  retrouve  dans  la  fosse  sus^épineuse* 

11  existe  encore  une  respiration  caverneuse. 

On  trouve  également  des  craquements  du  cèté  gauche  en 
arrière,  mais  pas  de  respiration  cavemeuee* 

C<Éur,  «^  Pas  de  bruit  de  souffle. 

Le  18  octobre.  La  malade  ne  soufTre  plus  de  la  bonctoe,  maie 
elle  a  de  la  diarrhée  et  des  coliques  assez  fortes. 

Le  3  novembre.  L'auscultation  et  la  percussion  permettent 
d'observer  du  côté  gauche  un  état  du  poumon  analogue  à  celui 
du  poumon  droit  lorsqu'elle  est  entrée.  La  malade  est  abaissée. 
Elle  accuse  de  vives  douleurs  dans  la  région  épigasirique  et 
est  prise  de  vomissements  assez  fréquents  depuis  quelques 
jours. 


-,> 
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Le  9  novembre.  Elle  ee  plaint  toujours  beaucoup  de  la  diar- 
rhée. 

i\)  novembre.  La  malade,  qui  depuis  quelques  Jours,  s*est 
considérablement  affaissée,  meurt  à  ii  heures  du  soir,  dans 
un  état  d'amaigrissement  considérable. 

Autopsie  faîte  le  24  novembre  4864. 
Cavité  crânienne,  -—  Pas  d'adhérences  anormales  ou  de 
néo-membranes  de  la  dure^mère. 

Veneéphale  n'offre  pas  d'altération  appréciable  &  Textérieur» 
Il  n'a  point  été  ouvert.  Pas  de  dégénérescence  athéromateuse 
des  artères  de  la  base. 

Cavité  thoraeique. 

CceuT.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Pas  d'insuffl-* 
sance  ni  de  rétrécissement  des  orifices.  Deux  petites  végéta*' 
tions  pâles  au  point  de  réunion  de  la  valvule  gauche  et  posté- 
rieure de  l'orlûce  aortique.  Pas  d'altération  athéromateuse  de 
l'aorte. 

Quelques  plaques  laiteuses  du  péricarde. 

Cœur  surchargé  de  graisse. 

Poumon  droit. 

Dan»  la  plus  grande  partie  du  lobe  supérieur,  on  sent  une 
induration  très-forte,  et  quelques  petits  noyaux  disséminés 
dans  le  reste  du  poumon,  où  l'on  trouve  à  la  coupe  de  petiteg 
granulations  grisâtres  accumulées  en  masses,  du  volume  d'une 
noisette^et  qui  ne  sont  autre  chose  que  du  tubercule  dans  une 
des  premières  phases  de  son  développement»  Dans  d'autres 
points,  on  trouve  du  tubercule  ramolli  d'aspect  caséeux.  Cette 
matière  est  contenue  dans  des  cavités  nullement  anfractueuse», 
comme  dans  les  véritables  cavernes^  et  dans  lesquelles  s'ou* 
vrent  largement  les  bronches  dilatées.  Ces  petites  cavités  sont 
tapissées  par  une  membrane  injectée,  dans  une  certaine  éten- 
due de  laquelle  on  reconnaît  les  fibres  longitudinales  des 
bronches.  En  sorte  qu'ici,  nous  avons  affîiire  à  une  dilatation 
des  bronches,  soit  primitive  soit  consécutive  à  la  production  de 
la  matière  tuberculeuse.  Dans  certaines  parties  autour  de  ces 
cavités,  on  trouve  une  épaisseur  assez  grande  de  tissu  fi* 
breux  blanchâtre,  lardacé. 

Qans  la  plus  grande  partie  du  lobe  supérieur,  on  trouve  une 
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adhérence  très-grande  de  la  plèvre  viscérale  et  pariétale,  avec 
dépressions  costales  très-manifestes. 

A  la  coupe,  on  trouve  un  épaississement  fibreux  Irès-consi- 
déraille  de  la  plèvre,  avec  pneumonie  chronique  d'un  gris  ar- 
doisé, entourant  des  cavités  variables  en  volume  jusqu'^  celui 
d'une  grosse  noisette,  et  dans  une  grande  étendue  desquelles 
on  reconnaît  les  stries  longitudinales  de  la  muqueuse  des 
bronches.  Le  reste  de  la  cavité  n'offre  plus  de  muqueuse,  sa 
paroi  est  constituée  par  de  petits  mamelons  appartenant  au 
tissu  pulmonaire  enflammé  chronîquement.  On  ne  commence 
à  trouver  des  traces  de  tubercules  que  vers  la  base  de  ce  lobe 
supérieur  où  ils  sont  rassemblés  en  masses  granuleuses  en 
voie  de  ramollissement.  Les  bronches  de  ce  poumon  sont  injec- 
tées, et  contiennent  supérieurement  du  muco-pus. 

Le  poumon  gauche  est  farci  de  petits  tubercules  disséminés 
au  milieu  d'une  pneumonie  chronique  ardoisée.  Adhérences 
des  deux  plèvres  dans  une  grande  étendue  du  lobe  supérieur; 
mais  épaississement  fibreux  beaucoup  moins  prononcé  qu'à 
droite. 

Ici  comme  dans  l'autre  poumon,  il  existe  des  cavités  dans  le 
lobe  supérieur.  Mais  elles  sont  anfractueuses,  contiennent  de  la 
matière  tuberculeuse,  et  sont  recouvertes,  d'une  membrane 
de  nouvelle  formation,  et  les  bronches  qui  commaniqueat  avec 
elles  sont  moins  dilatées. 

Cavité  abdominale. 

Bote  volumineuse. 

Reins  volumineux.  —  La  substance  corticale  est  très  décolo* 
rée,  jaunâtre  et  parait,  ainsi  que  les  colonnes  deiBertin, atteinte 
de  dégénérescence  graisseuse,  comme  M.  Vulpian  lé  constate 
par  le  microscope. 

Utérus,  —  Deux  tumeurs  liquides  des  trompes.  Celle  du  côté 
gauche  contient  un  liquide  séreux,  et  est  le  résultat  d'une  di- 
latation de  la  trompe. 

Quant  à  celle  du  côté  droit,  elle  contient  un  liquide  couleur 
de  café  étendu  d'eau  et  un  peu  trouble.  Dans  ce  liquide  on 
trouve  des  globules  de  sang  altérés. 

Réflexions,  —  Ici  nous  pouvons  admettre  deux  périodes  : 
l'une   dû  tubercuHsation  chronique   remontant  à  plusieurs 
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années,  et  la  seconde  de  tuberculisation,  à  marche  aiguë,  et 
qui  a  enlevé  la  malade  en  fort  peu  de  temps. 

Mais  là  n'est  pas  pour  nous  le  point  le  plus  important  de 
l'observation.  C'est  l'existence  de  dilatations  bronchiques  con- 
sidérables, s'ouvrant  largement  dans  les  cavités  du  lobe  su- 
périeur du  poumon  droit  au  milieu  d'une  pneumonie  chro- 
nique quB  l'existence  d'une  quantité  abondante  de  tis.su  fibreux 
permet  de  faire  remonter  à  un  certain  nombre  d'années. 

Lé  mécanisme  de  ces  dilatations  pourrait  très  bien  trouver 
son  explication  comme  l'a  fait  observer  M.  Besnier,  dans  l'a- 
dhérence des  plèvres. 

Mais  nous  croyons  aussi  qu'on  peut  faire  jouer  un  rôle  non 
moins  important  à  l'existence  de  ce  tissu  fibreux  abondant 
qu'on  trouve  autour  des  cavités  et  des  bronches,  et  qui  com- 
munique d'ailleurs  par  des  cloisonnements  avec  le  tissu  fibreux 
de  la  plèvre  épaissie. 


Hermaphrodisme  apparent  chez  une  personne  du  sexe  fémi- 
nin. —  Par  M.  Dacorogna,  interne  des  hôpitaux. 

Le  i6  février  4815,  une  personne  dont  le  sexe  était  douteux 
fut  présentée  à  la  Société  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
MM.  Chaussier,  Petit-Radel  et  Béclard  furent  chargés  par  la 
Société,  du  soin  de  l'examiner.  Voici  l'observation  telle  qu'elle 
a  été  publiée  par  Béclard,  rapporteur,  dans  le  2*  Bulletin  de 
la  Société,  année  i815,  et  reproduite  dans  le  Dictionnaire  en 
60  volumes,  tom.  21,  page  98  : 

«  Marie-Madeleine  Lefort  est  âgée  de  seize  ans.  Sa  taille  est 
de  i  mètre  50  centimètres.  Le  milieu  de  cette  hauteur  tombe 
au-dessus  de  l'éminence  pubienne.  Le  tronc,  mesuré  du  som- 
met de  la  tête  au  périnée,  a  86  centimètres  de  hauteur.  Les 
membres  inférieurs,  mesurés  par  le  côté  interne,  se  trouvaient 
réduits  à  64  centimètres. 

Le  bassin  est  court,  large  de  27  centimètres,  d'un  des  tuber- 
cules extérieurs  de  l'iléum  à  l'autre;  il  y  a  20  centimètres 
d'avant  en  arrière,  mesuré  à  l'extérieur  avec  un   compas  re- 
courbé. Mesuré  en  travers,  entre  la  croie  de  l'iléum  et  le  tro^ 
sa- année  1864,  î- série, T.  IX.  31 
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chanter,  il  a  30  centimètres.  L'arcade  des  pubis  angulaires  a 
7  centimètres  d'écartcment  à  la  partie  inférieure.  Le  col  est 
grêle;  le  larynx  et  la  voix  sont  comme  peux  d'un  homme  ado- 
lescent. Les  mamelles  sont  développées,  d'un  volume  moyen, 
surmontées  d'un  mamelon  érectile,  dont  l'aréole,  d'une  cou- 
leur brune,  est  garnie  de  quelques  poils.  La  lèvre  supérieure, 
le  menton  et  la  région  parotidienne,  sont  couverts  de  barbe 
brune  naissante.  Les  membres  inférieurs  sont  couverts  de 
poils  longs,  nombreux  bruns  et  rudes.  Les  cuisses  sont  arron- 
dies, les  genoux  inclinés  en  dedans,  les  pieds  petits.  La  peau 
de  la  partie  supérieure,  antérieure,  externe  des  cuisses,  pré- 
sente des  éraillements  du  derme  semblables  à  ceux  que  pré- 
sente la  peau  de  l'abdomen  et  des  mamelles  des  femmes  qui 
ont  eu  des  enfants.  L'anus  est  bordé  de  poils  abondants. 

a  Les  organes  génitaux,  examinés  à  l'extérieur,  présentent  : 

«  i®  Une  éminence  sus-pubienne,  arrondie, couverte  de  poils 
nombreux.  La  symphyse  des  pubis  qui  la  supportent  est  allon- 
gée, comme  dans  l'homme. 

«  2'  Au-dessous,  un  corps  conoïde  long  de  7  centimètres, 
dans  Tétat  de  flaccidité,  susceptible  de  s'allonger  un  peu  dans 
l'état  d'érection.  Ce  corps  est  surmonté  d'un  gland  imperforé, 
recouvert  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence  d'un  pré- 
puce mobile;  il  est  inférieurement  creusé  d'un  canal  déprimé, 
et  ne  présentant  point  le  relief  de  la  partie  pénienne,  de  Tu- 
rètre  viril  ;  ce  canal  est  percé  inférieurement  de  cinq  petits 
trous  placés  régulièrement  sur  la  ligne  médiane^  et  pouvant 
admettre  un  stylet  de  Méj an. 

o  3*  Au-djssous  et  en  arrière  de  ce  corps  est  une  fente  eu 
vulve  bordée  de  deux  lèvres  étroites  et  courtes,  garnies  de 
poils  à  l'extérieur,  étendues  depuis  le  clitoris  péniforrae  jus- 
qu'à neuf  à  dix  lignes  au-devant  do  l'anus.  Ces  lèvres  minces 
ne  contiennent  rien  dans  leur  épaisseur  qui  ressemble  aux 
testicules. 

«  4*  Dans  l'intervalle  des  lèvres  est  une  fente  très  superfi- 
cielle sous  laquelle  la  pression  fait  sentir  vaguement  un  vide 
au-devant  de  l'anus,.  A  la  partie  antérieure  de  l'intervalle  des 
lèvres,  ou  à  la  ra'iine  du  clitoris,  est  une  ouverture  arrondie 
qui  reçoit  facilement  une  sonde   d'un  calibre  moyen. 
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a  o'*  Les  anneaux  sus-pubieng  spnt  très  étroits;  rien,  dans 
cet  orifice  ni  dans  le  trajet  du  canaj  qu'il  termine,  ne  fait 
soupçonner  l'existence  des  testicules  engagés  ou  près  de  s'en- 
gager dans  le  canal  inguinal. 

a  Suivant  sa  déclaration,  Marie  Lefort  est  réglée  depuis 
l'âge  de  huit  ans;  l'émission  de  l'urine  a  lieu  par  l'ouverture 
principale  placée  à  la  racine  du  clitoris,  et  par  les  trous  dont 
l'urètre  est  criblé  dans  sa  portion  clitoridienne.  Mais  il  lui 
est  impossible  d'uriner  devant  un  témoin.  Une  sonde  intro- 
duite à  travers  l'ouverture  n'amène  point  d'urine,  n'en  prend 
pas  l'odeur,  et  ne  détermine  pas  l'envie  d'uriner  ;  elle  se  di- 
rige en  arrière. 

«  Notre  première  observation  se  borne  là,  Marie  Lefort  ne 
voulant  pas  souffrir  un  examen  plus  détaillé.  «  Mais  le  surlen- 
.demain  je  la  revis  ayant  ses  règles.  Son  teint  était  pâle,  les 
linges  dont  elle  était  enveloppée  étaient  abondamment  im- 
prégnés de  sang.  Ce  liquide  sortait  à  demi  coagulé  par  l'ou- 
verture principale  ;  il  sortait  surtout  beaucoup  quand  elle 
toussait,  ou  quand  on  pressait  au-devant  de  l'anus.  Les  truus 
de  l'urètre  étaient  rougis  et  humectés  par  le  sang,  mais  il 
était  difficile  de  juger  s'il  sortait  en  partie  par  oes  orifices. 
La  sonde  introduite  fut  retirée  remplie  de  sang. 

«  Quelques  jours  après  je  fis  de  nouvelles  observations, 
dont  voici  le  résultat  :  la  sonde  introduite  par  l'ouverture 
principale,  avec  tous  les  soins  convenables,  ne  peut  être  por- 
tée dans  kl  vessie;  on  la  dirige  facilement  du  côté  de  l'anus, 
parallèlement  au  périnée;  dirigée  de  cette  manière,  on  peut 
soulever  ou  tendre  le  fond  de  la  vulve^  et  reconnaître  que  la 
membrane  qui  en  réunit  les  deux  lèvres  est  épaisse  à  peu 
près  deux  fois  comme  la  peau,  et  dense  comme  elle.  Après 
avoir  porté  la  sonde  un  peu  en  arrière,  on  la  dirige  facilement 
en  haut,  à  la  profondeur  de  huit  à  dix  centimètres;  là  on  ren- 
contre un  obstacle  sensible  à  son  contact.  Dans  ces  explora- 
tions plusieurs  fois  répétées,  la  sonde  n'amène  point  d'urine; 
elle  ne  paraît  pas  être  dans  l'urètre,  mais  bien  plutôt  dans  le 
rectum;  on  sent  la  sonde  à  travers  une  cloison  tout  à  fait  sem- 
blable à  la  cloison  recto-vaginale.  A  l'endroit  où  la  sonde  s'ar- 
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rètCi  on   reconnaît  avec  le  doigt,  à  travers  les  parois  du  rec- 
tum, un  corps  qui  parait  être  le  col  de  l'utérus. 

a  Les  tentatives  pour  sonder  Turètre  sont  vaines  ;  un  stylet 
assez  fln  pour  y  pénétrer  occasionne  beaucoup  de  douleur. 

«  Marie  Lefort,  persuadée,  il  est  vrai,  qu'elle  est  femme, 
éprouve  du  penchant  pour  le  sexe  masculin,  et  ne  paraît  pas 
éloignée  de  Tidée  de  se  soumettre  à  une  légère  opération, 
nécessaire  pour  ouvrir  le  vagin.  Il  paraît,  en  effet,  que  ce  ca- 
nal existe,  et  qu'iî  suffirait,  pour  le  rendre  accessible»,  de 
pratiquer  une  incision  entre  les  lèvres  de  la  vulve,  depuis 
l'ouverture  placée  à  la  base  du  clitoris  jusqu'à  la  commissure 
postérieure.  L'urètre  se  prolonge  sous  le  clitoris;  disposition 
qui  le  rapproche  du  pénis,  et  qui  est  fort  rare.  11  parait  que 
parmi  les  ouvertures  dont  l'urètre  est  criblé,  il  y  en  a  une  ou 
plusieurs  situées  plus  profondément  que  la  vulve,  et  que 
par  cette  disposition  une  partie  de  l'urine  est  versée  à  l'entrée 
du  vagin,  et  sort  ensuite  par  l'ouverture  de  la  membrane  qui 
le  ferme.  îl  paraît  aussi  que  le  sang  menstruel  vient  par  le 
vagin  ;  peut-être  à  son  passage  sous  le  ^'V'orîs,  une  partie  de 
ce  liquide  cntre-t-elle  de  l'urètre,  par  des  ouvertures  posté- 
rieures et  cachées  du  canal,  pour  ressortir  par  ses  ouvertures 
apparentes. 

«  11  paraît,  enfin,  que  la  personne  soumise  à  l'examen  de 
la  société,  est  une  femme;  on  découvre,  en  effet,  chez  elle 
plusieurs  des  organes  essentiels  du  sexe  féminin  (un  utérus, 
un  vagin),  tandisqu'elle  n'a  du  sexe  masculin  que  des  carac- 
tères secondaires,  comme  la  proportion  du  tronc  et  des  mem- 
bres, celle  des  épaules  et  du  bassin,  la  conformation  et  les  di- 
mensions de  cette  cavité,  le  volume  du  larynx,  le  ton  de  la 
voix,  le  développement  des  poils,  l'urètre  prolongé  au  delà  de 
la  symphyse  des  pubis,  etc.  » 

La  personne  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  ci-dessus  est 
entrée  le  20  août  1864  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Horteloup,  à  l'Hôtel-Dieu,  pour  une  pleurésie  chronique.  Elle 
est  kgie  de  65  ans  et  est  née  à  Paris,  rue  de  Beauvais,  21; 
elle  exerce  la  profession  de  saltimbanque.  Elle  nous  raconte 
que  dès  son  extrême  enfance,  elle  a  été  considérée  comme 
étant  du  sexe  féminin.  Réglée,  nous  dit-elle,  à  l'âge  de  8  ans, 
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elle  n'a  été  visitée  par  les  médecins  qu'à  lo  ou  10  ans.  Elle  a 
continué  à  être  régulièrement  réglée  jusqu'à  1848,  époque  à 
laquelle  le  flux  menstruel  a  été  complètement  supprimé.  Elle 
nous  dit  que  lorsqu'elle  était  jeune,  elle  éprouvait  du  pen- 
chant pour  le  sexe  masculin;  elle  nous  avoue  môme  avoir  eu 
des  rapports  avec  un  ouvrier  cordonnier;  mais  ces  rapports, 
paraîtrait-il,  se  bornaient  à  de  simples  attouchements. 

Nous  devons  dire  ici  que  malgré  tous  ces  aveux  et  malgré  sur- 
tout l'opinion  formulée  par  Béclard,  Marie  Madeleine  Lefort  a 
été  considérée  par  la  plupart  des  chirurgiens  et  médecins  des 
hôpitaux  qui  l'ont  examinée,  conime  appartenant  au  sexe  mas- 
culin. On  pensait  généralement  qu'il  y  avait  chez  cette  per- 
sonne un  arrêt  de  développement  du  pénis,  avec  un  hypos- 
padias  plus  ou  moins  compliqué,  et  une  cryptorchidie. 

L'autopsie  pratiquée  le  12  novembre  1864,  environ  36  heu- 
res après  la  mort,  est  venue  confirmer  d'une  façon  éclatante 
l'avis  de  Béclard,  et  prouver  une  fois  de  plus  la  sagacité  de  ce 
grand  observateur. 

La  description  que  Béclard  en  a  donnée  et  que  nous  avons 
reproduite  plus  haut,  étant  d'une  rigoureuse  exactitude,  nous 
nous  bornons  à  faire  ronnn.ître  les  résultats  de  l'autopsie,  qui 
serviront  à  compléter  la  relation  de  Béclard. 

Aspect  extérieur  du  cadavre  :  Le  sujet  présente  un  certain 
embonpoint,  exagéré  par  un  œdème  généralisé.  La  tête  est 
assez  chauve,   la  face  cyanosée,  les  yeux  saillants,  la  barbe 
grise  et  très  développée;  elle  atteint  de  chaque  côté  du  men- 
ton une  longueur  de  35  centimètres.  A  ne  considérer  que  la 
tête  on  aurait  certainement  cru  avoir  affaire  à  un  homme.  Le 
thorax  est  fortement  développé;  la  partie  antérieure   delà 
poitrine  est  couverte  de  poils  nombreux  et  grisonnants  comme 
ceux  du  visage.   Les  mamelles  présentent  un  volume  assez 
considérable  et  sont  pendantes  comme  celles  d'une  vieille 
femme.  Le  ventre  est  assez  volumineux  et  présente  quelques 
éraillures.  Les  membres  supérieurs  sont  grêles,  courts,  les 
mains  très  petites.  Les  membres  inférieurs,  garnis  de  poils 
nombreux,  sont  également  courts  ;  les  pieds  sont  très  petits. 

Examen  interne  :  La  cavité  encéphalique  n'a  pas  été  ouverte. 
Le    larynx   ne  présente  rien  de  remarquable;  lorsqu'on    a 
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voulu  mesurer  ses  dimensions,  il  s'est  trouvé  égaré.  La  ca- 
vité thoracique  contient  une  assez  grande  quantité  de  liquide 
séro-purulent;  on  remarque  une  légère  injection  des  plèvres 
et  quelques  fausses  membranes;  les  poumons  présentent  des 
granulations  tuberculeuses;  le  cœur  est  volumineux  et  con- 
tient des  caillots  sanguins;  les  valvules  sont  saines. 

La  cavité  abdominale  contient  également  une  grande  quan- 
tité de  sérosité;  le  foie  est  petit,  atteint  de  cirrhose;  un  calcul 
biliaire,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  est  logé  dans  la  vési- 
cule. Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  du  tube  intestinal  et 
de  la  rate.  Les  reins  ne  présentent  non  plus  aucune  lésion 
appréciable.  Au-devant  de  la  capsule  surrénale  gauche  on 
trouve  une  tumeur  du  volume  du  poing,  jaunâtre  et  ferme  k 
la  coupe.  L'cxanicn  microscopique  fait  par  mon  excellent  col- 
lègue M.  Chaillou^  a  démontré  qu'elle  était  formée  de  tissu 
fibreux,  et  un  nombre  considérable  de  globules  graisseux. 

Les  dimensions  du  barsin  constatées  à  l'autopsie  ont  été  les 
suivantes  : 

Distance  des  épines  iliaques  an téro-sir»':! pures  —  21  cen- 
timètres 1/2. 

Distance  de  la  symphyse  pubienne  à  l'angle  sacro-vertébral 
—  1  i  centimètres. 

Diamètre  transversal  du  bassin  —  13  centimètres. 

Organes  génitaux  :  {{)  La  peau  qui  recouvre  le  pubis  est 
garnie  de  poils  assez  nombreux,  bruns  et  raidcs.  Au-dessous, 
on  trouve  deux  grandes  lèvres  qui  mesurent  10  centimètres  et 
demi  de  longueur;  elles  sont  assez  épaisses,  et  la  palpation 
ne  fait  reconnaître  à  leur  intérieur  rien  qui  puisse  faire 
admettre  la  présence  des  testicules.  Au  milieu  de  l'espace  qui 
les  sépare  on  distingue  en  haut  un  corps  volumineux,  long 
Le  4  centimètres  et  demi;  ce  corps  présente  à  sa  partie  anté- 
rieure une  saillie  arrondie,  rappelant  tout  à  fait  la  forme  du 
gland  d'un  pénis  et  présentant  une  petite  couronne  comme 
lui.  Ce  gland  mesure  13  millimètres  de  hauteur  et  13  milli- 
mètres de  largeur;  il  est  imperforô  et  présente  une  petite 

*i*)le  à  sa  partie  inférieure;  il  est  recouvert  par  deux  petites 

;i)  Voir  la  pUnebe  annexée  k  la  fia  du  rolume. 
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lèvres,  qui  se  réunissent  k  la  partie  supérieure,  et  lui  forment 
une  enveloppe  analogue  au  prépuce.  Au-(îesBoiis  de  ce  gland 
on  voit  une  petite  ouverture  ovalaire,  c(u:i  donnait  i?sue  à  Tu» 
rinect  au  sang  meùstruel.  La  partie  supérieure  de  cette  ou- 
verture présente  sur  la  ligne  médiane  un  petit  sillon  qui 
continue  celui  que  nous  avons  signalé  èl  la  partie. inférieure 
du  gland;  on  y  remarque  cinq  petits  trous  à  peine  visibles  et 
disposés  d'avant  en  arrière.  Un  stylet  très  fin  introduit  par 
CCS  petits  orifices  nous  fait  voir  que  ce  sont  les  orifices  de 
culs-de^ac  analogues  à  ceux  qu'on  rencontre  sur  la  muqueuse 
urétrale.  Il  n'est  donc  pas  probable  qu'une  partie  de  l'urine 
sorlît  par  ces  orifices,  ainsi  que  le  prétendait  Marie-Madeleine 
Lefort.  Le  bord  inférieur  de  l'ouverture  principale  est  mince 
cl  tranchant;  les  deux  lignes  qui  la  circonscrivent,  vont  se  con- 
tinuer avec  les  petites  lèvres  qui  enveloppent  le  gland;  le 
rosto  de  l'espace  qui  sépare  les  graiïdes  lèvres  est  entièrement 
fermé  par  une  membrane  qni  réunit  l'une  à  l'autre  leur  face 
interne,  et  dont  l'épaisseur  avait  été  évaluée  par  Béclard  à 
deux  fcis  l'épaisseur  de  la  peau. 

La  dissection  a  montré  que  l'ouverture  principale,  placée 
au-dessus  du  gland,  conduit  dans  un  canal  membraneux  long 
de  6  centimètres,  et  présentant  une  circonférence  de  2  centi- 
mètres. La  muqueuse  qui  revêt  ce  canal,  qu'on  peut  appeler 
cloaque  ou  canal  commun,  est  liss'3,  blanchâtre,  et  ressemble 
sous  tous  les  rapports  à  celle  de  l'urètre.  On  distingue  sut 
sa  face  supérieure  quelques  stries  longitudinales,  et  de  petits 
culs-de-sac,  analogues  &  ceux  que  nous  avons  signalés  entre 
le  gland  et  l'orifice  externe  du  cloaque  :  ce  sont  les  orifices 
des  glandes  mucipares.  A  la  face  externe  de  ce  conduit  on 
trouve  sur  les  côtés,  une  masse  spongieuse  de  4  millimètres 
d'épaisseur,  c'est  le  bulbe  normal  du  vagin.  Le  conduit  ou 
canal  commun  que  nous  venons  de  décrire  peut  être  considéré 
comme  une  espèce  de  cloaque  donnant  issue  en  même  temps 
à  l'urine  et  au  sang  menstruel.  En  effet,  à  son  extrémité  pos- 
térieure on  trouve  deux  orifices  :  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas; 
le  supérieur  conduit  dans  la  vessie;  l'inférieur,  un  peu  plus 
grand,  représente  l'orifice  externe  du  vagin.  Le  canal  de  Turè- 
tre  proprement  dit  et  la  vessie  n'ont  pas  été  ouverts  pour  ne 
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pas  faire  sar  la  pièce,  qui  doit  ôtre  conservée,  des  délabre- 
ments trop  considérables.  En  arrière  du  point  où  le  vagin 
s'ouvre  dans  le  cloaque,  il  s'élargit  immédiatement  pour  ac- 
quérir ses  dimensions  normales;  il  forme  même  à  ce  niveau 
une  espèce  de  cul-de-sac;   en  arrière  et  au-dessous  de  son 
orifice.  La  longueur  du  vagin,  à  partir  de  la  fin  du  cloaque 
jusqu'au  col  de  l'utérus  est  de  6  centimètres;  sa  circonfé- 
rence mesure  7  centimètres,  4  millimètres.  La  muqueuse  va- 
ginale présente  une  coloration  rosée;  on  y  distingue  les  plis 
transverses  normaux,  extrêmement  marqués.  A  la  partie  an- 
térieure et  supérieure  du  conduit  vaginal,  on  remarque  de 
petits  tubercules  réunis  en  forme  de  Iriangle  qui  se  prolongent 
en  donnant  naissance  à  la  colonne  antérieure  du  vagin.  L'in- 
sertion du  vagin  sur  le  col  de  l'utérus,  se  fait  comme  à  l'état 
normal,  et  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter.  Le  cul- de- 
sac  antérieur  du  vagin  mesure  5  millimètres,  et  son  cul-de-sac 
postérieur  6  millimètres.   Le  col  utérin  est  plat  et   présente 
une  largeur  de  2  centimètres;  l'épaisseur  de  ses  parois  est  de 
r  centimètre;   son  orifice  est   circulaire  et  laisse   facilement 
pénétrer  dans  la  cavité  utérine  une  sonde  d'un  calibre  moyen. 
La  profondeur  de  l'utérus  ainsi  mesurée  est  de  5  centimètres 
\  millimètre.  Le  corps  de  l'utérus  est  très  développé;  il  pré- 
sente quelques  adhérences  dans  les  cul-de-sac  antérieur  et  pos- 
térieur, et  un  petit  corps  fibreux  vers  la  partie  moyenne  et  un 
peu  latérale  de  son  bord  supérieur.  On  sent  deux  autres  petits 
corps  fibreux  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure.  Les  an- 
nexesde  l'utérus  sont  disposés commeà  l'état  normal  :  en  avant 
les  ligaments  ronds,  allant  gagner  l'orifice  interne  du  canal 
inguinal;  au  milieu  les  trompes,  présentant  une  longueur  de  7 
centimètres;  en  arrière  les  ovaires,  qui  sont  assez  développés  et 
qui  présentent  plusieurs  cicatrices  résultant  de  la  rupture  des 
vésicules  de  Graaf.  Mon  excellent  collègue,  M.  Legros,  qui  a 
bien  voulu  examiner  au  microscope  un  fragment  d'ovaire,  y 
a  trouvé  des  cellules  de  l'ovisac  plus  ou  moins  altérées,  au 
milieu  d'une tramede  fibres lamineuses  etde  corps  fusiformes. 
11  n'y  avait  point  d'ovules. 
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Rapport  de  M,  Damaschino,  sur  trois  présentatiovs  de  corps 
étrangers  de  la  tunique  vaginale,  faites  par  M.  Legrouœ, 

M.  Lcgroux,  par  un  heureux  hasard,  a  pu  vous  montrer  trois 
exemples  de  corps  étrangers  de  la  tunique  vaginale. 

Voici  dans  quelles  circonstances  on  a  pu  les  recueillir. 

Chez  un  vieillard  mort  de  fièvre  urineuse,  à  l'hospice  de 
Bicôtre,  M.  Legroux  trouva,  dans  k  tunique  vaginale,  une  pe- 
tite quantité  de  sérosité  citrine,  et,  flottant  dans  son  intérieur, 
un  petit  corps  parfaitement  libre  d'adhérence,  d'une  forme 
très-régulièrement  cubique,  de  7  millim.  de  côté. 

Ce  cube,  d'une  couleur  blanc  jaunâtre  comme  de  l'ivoire, 
lisse,  poli,  élastique,  ayant  enfin  l'aspect  d'un  fibro-cartilage, 
fut  ouvert  devant  vous,  et  contenait  un  noyau  calcaire  qu'on 
puuvuit  énucléer. 

La  tunique  vaginale  présentait,  sur  le  feuillet  viscéral,  une 
plaque  à  bords  irréguliers,  dont  quelques  lambeaux   étaient 
détachés  par  une  de  leurs  extrémités. 

Huit  jours  après,  M.  Legroux  vous  montrait  un  nouveau 
corps  étranger  trouvé  dans  la  tunique  vaginale  d'un  aliéné. 
La  séreuse,  distendue  par  du  liquide,  était  surmontée  de  deux 
petits  kystes,  qui  ne  paraissaient  pas  communiquer  avec  elle. 
Ou  voyait  par  transparence  un  corps  opaque,  de  la  grosseur  et 
de  la  forme  d'une  amande,  de  12  millim.  de  long,  flotter  au 
milieu  du  liquide. 

La  tunique  vaginale  ayant  été  ouverte  devant  vous,  le  corps 
étranger  et  le  liquide  qu'elle  contenait  s'échappèrent,  les  deux 
petits  kystes  dont  je  viens  de  parler,  qui  ne  diminuaient  pas 
par  la  pression  lorsque  la  tunique  vaginale  était  intacte,  se 
vidèrent  par  un  orifice  linéaire.  Cette  apparence  de  non-com- 
munication de  ces  kystes  et  de  la  tunique  vaginale  était  due  à 
ce  que  le  liquide  de  la  grande  cavité  pressant  sur  les  deux  lè- 
vres de  l'orifice  linéaire,  interceptait  le  passage. 

C'est  là  un  fait  d'hydrocèle  développé  dans  ces  diverticu- 
lums  que  M.  Béraud  a  injectés  et  étudiés  au  sommet  de  la  tu- 
nique vaginale. 
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11  faut  remarquer  que  les  feuillets  de  la  tunique  vaginale 
ne  présentaient,  en  aucun  point,  de  plaque  fibro-carlilagi- 
neuse. 

Enfin,  plun  ti^rd,  M.  Legroux  retrouvait  un  troisième  corps 
étranger  qu'il  vous  montra,  et  qui  avait  la  forme  de  trois  pe- 
tites boules  adossées  par  un  point,  trouvé  dans  une  tunique 
vaginale  contenant  peu  de  sérosité,  et  présentant^  comme  dans 
le  premier  cas,  une  plaque  cartilagineuse  sur  le  feuillet  vis- 
céral. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  et  peu  étudiés.  Les  auteurs, 
pour  la  plupart,  sont  muets  ou  d'une  grande  concision  à  cet 
égard.  Beaucoup  d'observateurs,  pendant  une  longue  pratique, 
Pott,  Hunter,  Astley-Cooper,  Sabatier,  Roux,  n'en  ont  pas  ren- 
contré un  seul  cas,  ou  n'en  ont  pas  observé  sur  le  vivant,  tandis 
qu'il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  rencontrer  des  corps  étran- 
gers dans  les  synoviales,  le  péritoine,  la  plèvre.  Morgagni, 
Laënnec  en  ont  cité  des  exemples.  Astley-Cooper  en  trace  l'his- 
toire d'après  ceux  qu'il  a  trouvés  dans  les  autopsies.  Il  fait 
ressortir  leur  analogie  avec  les  productions  du  môme  genre 
désarticulations  et  du  péritoine. 

Il  admet  deux  origines  :  les  uns  se  produisent  sous  lu  ac- 
rouse,  sur  le  testicule  ou  l'épididyme,  et,  en  se  développant, 
refoulent  la  tunique  vaginale  ;  leur  pédicule  s'allonge,  puis 
se  brise  par  les  mouvements. 

D'autres  se  produisent  d  ins  l'intérieur  d'un  kyste  situé  à  la 
surface  du  testicule,  entre  la  vaginale  et  l'albuginée. 

Enfin,  il  en  a  trouvé  dont  il  ne  pouvait  reconnaître  l'origine, 
n'ayant  rencontré  aucune  trace  d'adhérence  ou  d'inflamma- 
tion ancienne. 

M.  Velpeau  est  très-concis  à  ce  sujet.  11  pense,  comme  Hun- 
ter le  croyait  pour  les  corps  étrangers  articulaires,  qu'ils  sont 
le  résultat  de  transformations  d'un  caillot  sanguin. 

Richter,  Curling  en  font  mention. 

En  1852,  M.  Ghassaignac  publia,  dans  le  journal  de  M.  Mal- 
gaigne,  une  note  très-intéressante  sur  un  corps  étranger  de 
2  centim.  de  long  sur  12  millim.  de  large,  qu'il  avait  extrait 
sans  accidents,  et  qui  fut  examiné,  au  point  de  vue  hîstolo- 
gique,  par  MM.  FoUin  et  Lebert. 
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En  ^857,  M.  E.  Nélaton  en  présente  un  exemple  à  la  Société 
anatomique. 

M.  Verneuil,  à  propos  de  cette  pièce,  rejette  la  formation  de 
ces  corps  par  l'agglomération  de  noyaux  fibrincux. 

En  1859,  M,  Laborde  en  montre  également  à  la  société  de 
biologie.  Voilà  les  seuls  exemples  que  mes  recherches 
m'aient  lait  découvrir,  et  il  me  reste  à  élucider  quelques 
points  intéressants  sur  le  mode  de  formation  de  ces  corps 
étrangers  et  sur  leur  structure. 
En  général,  ce  sont  des  produits  d'inflammation  ancienne. 
De  môme  que  pour  lesautres  séreuses,  lorsqu'une  inflamma- 
tion se  produit  dans  la  tunique  vaginale,  du  liquide  est  sécrété 
dans  sa  cavité,  et  en  même  temps  un  dépôt  amorphe,  de 
lymphe  plastique  peut  se  faire  en  certains  endroits. 

Le  liquide  se  résorbant  en  partie  ou  en  totalité,  la  fausse 
membrane,  peut  elle-même  disparaître  ou  persister.  Si  elle 
persiste,  elle  subit  des  transformations  lentes  et  passe  à  l'état 
fibreux  avec  ou  sans  dépôts  calcaires.  D'autres  auteurs  pensent 
que  le  blastème  est  déposé  dans  le  tissu  conjonctif  sous-jacent 
à  la  séreuse,  et  que  ce  blastème  subit  des  transformations  par 
hypergénèse  ou  hyperplasie  des  éléments  primitifs  de  la  tu- 
nique albuginée  ou  de  la  séreuse. 

Sans  rejeter  complètement  le  mode  d'origiae.que  Hunter, 
puis  M.  Velpeau,  avait  cru  devoir  admettre  pour  la  production 
des  corps  étrangers  des  synoviales,  je  veux  parler  des.  trans- 
formations d'un  caillot  sanguin.  Nous  pensons  qu'au  point  de 
vue  de  la  pathogénie  des  corps  étrangers  de  la  tunique  vagi- 
nale, ce  n:ode  de  formation  doit  être  au  moins  exceptionnel. 

Une  fois  que  la  transformation  fibreuse  ou  fibro-cartilagi- 
neuse  a  commencé,  elle  continue,  et  souvqpt  d'une  manière 
inégale  en  plusieurs  points.  Ceux  qui  se  dév^lpfii(>ent  davan- 
tage, font  saillie,  se  pédiculisent,  puis  /se  rdétachentM 
deviennent  flottants.  Ajoutons  que  ces  transformations  s'eSéc- 
tuent  toujours  sans  production  de  vaisseaux -dans  l'intèiieur 
du  blastème  que  la  nutrition  de  ces  plaques  et  de  œs  cojçpi 
flottants  s'effectue  par  simple  imbibition  du  .liquide  jqui  les 
baigne. 
Lorsque  Texamen  de  la  séreuse  ne  fait  découvrir  aucune 
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trace  de  pédicule  ou  de  plaque  de  même  nature  que  les  corps 
étrangers,  on  est  obligé  d'admettre  qu'ils  se  sont  formés  comme 
les  grains  hordéiformes  dans  certains  kystes  synoviaux  du 
poignet.  Le  dépôt  plastique  qui  leur  a  donné  naissance  a 
complètement  disparu,  sur  la  tunique  vaginale,  et  les  corps 
flottants  continuent  à  se  développer  par  leur  vie  propre. 

Quels  sont  maintenant  les  caractères  de  ces  corps  fibro- 
cartilagineux  ? 

Leur  volume  varie  beaucoup.  Ils  sont  en  général  petits. 
Celui  qui  fait  l'objet  de  la  note  de  M.  Ghassaignac  est  un  des 
plus  volumineux  que  l'on  ait  rencontré. 

Leur  forme  varie  :  ordinairement  arrondis,  comme  une  bille, 
ilssont  souvent  aplatis  et  oval  a  ires,  d'autres  fois  irréguliers  et 
formés  par  l'agrégation  de  plusieurs  grains;  enfin  il  peut  s'en 
présenter  de  régulièrement  cubiques,  comme  le  premier  qu'a 
présenté  M.  Legroux. 

Leur  aspect  est  celui  du  fibro-cartilage.  Ils  sont  le  plus 
souvent  formés  par  des  couches  concentriques,  renfermant  au 
centre  un  noyau  de  substance  calcaire.  Les  parties  extérieures 
sont  constituées  par  des  couches  de  tissu  fibreux  ou  fibro- 
cartilagineux,  entremêlés  de  substance  amorphe  granuleuse 
et  transparente.  Quelquefois  on  y  trouve  de  véritables  cellules 
cartilagineuses;  comme  dans  la  première  présentation  de 
M.  Legroux;  dans  d'autres  cas,  on  y  rencontre  des  corps  fusi- 
formes,  analogues  aux  fibres  musculaires  organiques,  comme 
Lebert  a  pu  le  constater  danis  l'exemple  rapporté  par  M. 
Ghassaignac. 

Le  centre  calcaire  est  constitué  par  des  noyaux  jaunâtres, 
durs,  de  substance  minérale,  faisant  effervescence  par  les 
acides. 

Gurling  rapporte  y  avoir  vu  des  corpuscules  osseux. 

Les  plaques  qui  tapissent  les  feuillets  séreux  présentent  la 
même  structurer  que  les  couches  concentriques  du  corps 
étranger. 

Nous  rencontrons  donc  dans  les  corps  étrangers  de  la 
tunique  vaginale,  les  mômes  variétés  qui  ont  été  signalées  pour 
les  corps  étrangers  articulaires. 

En  terminant»  nous  disons  qu'au  point  de  vue  clinique,  les 
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premiers  sont  loin  d'avoir  Timportance  et  la  gravité  de  ceux 
des  articulations. 

Ils  provoquent  peu  de  douleur,  parceque  la  tunique  vnginalc 
est  toujours  distendue  par  de  la  sérosité  dont  le  corps  étran- 
ger entretient  la  production. 

Si  cependant  leur  volume  devenait  assez  considérable  pour 
être  gônant,  et  causer  de  la  douleur,  leur  extraction  serait  des 
plus  faciles,  et  n'entraînerait  pas  les  accidents  que  Ton  a  à  re- 
douter pour  les  corps  étrangers  articulaires. 
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VEILHIER. 


Note  sur  la  Pathogénie  des  hémorrhagies  méningées  inlro- 
arachnoïdienes,  par  M.  J.  V.  Laborde. 


f .  M.  Chaillou  met  sous  les  yeux  de  la  société  deux  tu- 
meurs à  myélopîaœes. 

La  première,  enlevée  sur  un  jeune  homme  de  21  ans,  sîégait 
sur  le  maxillaire  inférieur  au  niveau  des  deux  petites  mo- 
laires, et  s'était  développée  dans  le  diploé. 

Sa  composition  est  la  suivante  :  elle  est  formée  de  tissu 
fibro-plastique  avec   myéloplaxcs  et  médulocèles. 

Un  ou  deux  ganglions,  qui  ont  été  extraits  simultanément, 
présentaient  la  même  structure  : 

Éléments  libro-plastiques  avec  médulocèles  et  myéloplaxes; 
ce  serait  donc  un  fibrome  avec  myéloplaxes. 

La  deuxième  provient  d'un  enfant  de  9  ans  :  elle  siégeait 
sur  le  frontal. 

Son  tissu  n'était  formé  que  de  médulocèles  et  de  mytliplaxt  s. 

Af.  Cruveilhier  rappelle  qu'il  a  décrit  ces  tumeurs  sous  le 
nom  de  corps  fibreux  des  os,  qu'elles  siègent  surtout  au 
maxillaire  inférieur,  et  qu'elles  paraissent  se  développer  aux 
dépens  de  la  gaine  fibreuse  du  canal  dentaire» 


^,  Af.  Fernet  montre  un  anévrysme  de  Vartère  cérébelleus» 
inférieure  qui  s'est  rompu  et  a  donné  lieu  à  une  hémorrhagie 
méningée^  qui  a  décollé  une  grande  étendue  de  l'arachnoïde 
viscérale. 

L'anévrysmo  du  volume  d'un  pois  se  trouvait  sur  les  côtés 
du  bulbe. 

Les  autres  artères  de  l'encéphale  étaient  altérées  et  avaient 
subi  la  dégénérescence  athéromateuse. 
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3.  M.  Régnard  présente  une  hémorrhagie  méningée  produite 

par  une  n^o-mcmbrane  de  la  dure-mère  : 

Femme  de  42  ans,  atteinte  d'une  chorée  généralisée,  intense, 
morte  le  26  décembre  dans  le  service  de  M.  Baillarger. 

Pas  de  renseignements  :  affaiblissement  de  rhUelligenee  sans 
délire  trancbé,  mouvements  désordonnés,  parole  presque  im- 
possible, anaîgéM  presque  complète. 

L6  23  décembre,  subitement  elle  se  plaint  de  souffrir,  reste 
C3uch(''e,  s'assoupit  dans  la  soirée,  hémiplégie  droite,  puis 
résolution  générale;  coma  qui  persiste  jusqu'à  la  mort  arrivée 
le  2G  dans  la  journée. 

Durée  depuis  l'attaque  jusqu'à'  la  mort  :  quatre  jours. 

Autopsie,  Crâne  :  à  gauche^  la  dure-mère  est  soulevée  par 
une  sorte  de  pocbe  qui  recouvre  la  moitié  antérieure  de  la  face 
convexe  de  l'hémisphère;  par  l'incision,  il  s'écoule  un  sang  noir 
et  liquide  dont  on  peut  recueillir  et  peser  iOù  gram.  30  à  40 
gram.  ont  été  perdus  :  au  centre  un  caillot  rouge  et  mou,  pe- 
sant 10  à  12  grammes. 

Ce  sang  était  contenu  dans  le  dédoublement  d'une  fausse 
membrane  tapissant  d'une  part  la  dure-mère;  en  contact  d'au- 
tre part  avec  l'arachnoïde,  de  manière  à  enkyster  complète- 
ment l'épanchement  :  les  deux  feuillets  se  rejoignaient  en 
avant,  au  niveau  de  l'extrémité  du  lobe  antérieur,  en  arrière 
vers  le  i/3  postérieur  de  l'hémisphère. 

L'hémisphère  gauche  pesait  410  gram.,  le  droit  480. 

L'arachnoïde  à  ce  niveau  était  colorée  par  imbibition,  saine 
d'ailleurs  et  non  adhérente.  A  droite,  néo-membrane  dédou- 
blée, mais' sans  épanchcment  adhérant  à  la  dure-mère. 

En  résumé,  hémorrhagie  considérable  produite  dans  l'in- 
terstice d'une  néo-membrane  ancienne. 

M.  Polain.  En  présence  d'un  épanchcment  de  sang  aussi 
abondant,  je  ne  puis  comprendre  la  production  de  cette  hé- 
morrhagie que  de  la  façon  suivante.  —  A  la  face  interne  d'une 
néo-membrane  préexistante,  il  s'est  fait  une  hémorrhagie  qui 
s'est  circonscrite  dans  une  poche,  dont  la  néo-membrane  consti- 
tuait une  des  parois  ;  mais  je  ne  puis  croire  qu'une  si  grande 
quantité  de  sang  soit  comprise  dans  l'intérieur  d'une  fausse 
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membrane.  Habituellement  les  hémorrhagies  dans  les  néo- 
membranes  se  font  simultanément  en  plusieurs  points,  ce 
sont  des  épanchements  disséminés  ;  ce  qui  explique  ces  feuil- 
lets multiples  que  Ton  rencontre  souvent  chez  les  néo-mem- 
branes de  la  dure-mère. 

M.  Laborde  est  heureux  de  voir  M.  Potain  appuyer  l'opinion 
qu'il  a  toujours  soutenue,  et  rappelle  que  c'était  celle  de 
Marcé,  de  très- regrettable  mémoire. 

M.  Cornil,  J'ai  dernièrement  eu  l'occasion  de  faire  l'autop- 
sie de  trois  femmes  atteintes  de  phthisie  pulmonaire,  qui 
avaient  présenté  avant  leur  mort  quelques  accidents  céré- 
braux, délire  avec  hallucinations,  vertiges. 

Chez  toutes  les  trois,  j'ai  rencontré  des  néo-membranes  de 
la  dure-mère  organisées,  vascularisées,  quoiqu'elles  ne  fus- 
sent qu'à  leur  début. 

Voici  ce  que  l'examen  de  ces  pièces  m'a  appris  relativement 
à  l'organisation  de  ces  néo-membranes. 

On  voit  d'abord  apparaître  sur  la  néomembrane  un  poin- 
tillé rouge,  un  bouquet  vasculaire  venant  d'une  artère  de  la 
dure-mère,  et  qui  s'épanouit  sur  la  néomerabranc.  D'autres 
fois,  le  vaisseau  de  la  dure-mère  vient  si  m  pie  ment. faire  sail- 
lie sous  forme  d'ino  papille  vasculaire  ;  mais  ce  que  je  tiens 
à  faire  remarquer,  c'est  que  j'ai  pu  constater  la  continuité  des 
vaisseaux  de  la  dure-mère  avec  ceux  des  néo-membranes. 

De  la  sorte  s'expliquent  très-bien  la  vascularité  de  ces  née- 
membranes  et  les  hémorrhagies  qui  se  produisent  dans  leur 
intérieur. 


41.  M.  Carrière  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  Diverticule 
de  ^intestin  grêle,  et  remet  l'observation  suivante  : 

Le  28  novembre  iîî"64,  le  nommé  Dupré,  journalier,  âgé  de 
28  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Gubler,  à  l'hôpital  Beau- 
jon,  so  plaignant  de  douleurs  abdominales  assez  vives,  de 
constipation  opiniâtre.  11  avait  eu,  dix-huit  mois  auparavant, 
une  péritonite  généralisée,  qui  avait  nécessité  un  séjour  au 
lit  d'un  mois  et  demi.  Depuis  cette  époque,  il  est  pris  de  temps 


408  PÉCE.MBKE      1864. 

en  temps,  surtout  aux  époques  froides,  humides,  de  tîouleurs 
abdominales;  il  est  sujet  à  une  constipation  habituelle,  qui 
dure  quelquefois  8  à  10  jours  et  qui  a  toujours  cédé  à  un  léger 
purgatif.  Le  24  novembre,  il  a  été  pris  de  douleurs  ubdomi- 
nales  vives  et  de  constipation  ;  mais  il  n*a  pu  la  faire  dispa- 
raître, selon  son  habitude,  au  moyen  d'un  purgatif. 

A  sa  rentrée  à  l'hôpital,  le  28  novembre,  il  nous  prosenle 
un  faciès  grippé  ;  il  éprouve  des  coliques  vives,  le  ventre  est 
légèrement  ballonné  ;  il  n'y  a  pas  do  vomissements.  On  le  sou- 
met à  un  traitement  énergique  (douches  ascendante?,  hni^e 
de  croton^  lavements  salés). 

Malgré  ce  traitement,  l'état  du  malade  va  en  empirant;  son 
ventre  devient  tondu,  ballonné,  douloureux  à  la  pression,  sur- 
tout au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  les  anses  intestinales 
se  dessinent  sous  la  paroi  abdominale;  il  survient  des  voinis- 
sements  bilieux  d'abord,  puis  de  matières  fécaloïdes  ;  le  pouls 
devient  petit,  fréquent,  la  face  se  grippe  de  plus  en  plus. 

Le  4  décembre,  les  douleurs  abdominales  sont  intolérables; 
un  lavement  avec  dix  gouttes  de  laudanum  est  prescrit • 
Immédiatement  après,  sur>£j5^nnent  plusieurs  garde-robes 
liquides  avec  quelques  bols^e^ux;  quelques  garde-robes  sont 
presque  entièrement  formées  do  sang.  Malgré  cet  amende- 
ment apparent,  .le  malade  succombe. 

A  Vaulopsie.  on  trouve'les  anses  intestinales  complètement 
baignées  par  du^pus;  il/y  en  a  une  grande  quantité  dans  le 
petit  bassin.  Les  anses  intestinales  sont  les  unes  simplement 
agglutinées,  les  autres  soudées  ensemble  par  des  fausses 
membranes. 

Deux  altérations,  surtout,  attirent  l'attention  :  ce  sont  un 
rétrécissement  de  l'iléon  et  un  diverticule  de  l'intestin  grêle. 
Le  rétrécissement  siège  immédiatement  avant  l'abouchement 
de  l'iléon  dans  le  cœcum;  il  permet  à  peine  d'introduire  le 
petit  doigt;  à  son  niveau,  nous  ne  retrouvons  sur  la  pièce 
présentée  que  la  muqueuse.  Le  péritoine  et  la  couche  muscu- 
lairo  ont  disparu  dans  presque  toute  la  circonférence  de  l'in- 
testin; ce  n'est  que  le  long  du  bord  mésentérique  que  nous  en 
retrouvons  une  languette  épaisse,  large  de  cinq  millimètres  à 
peu  près,  et  qui  arrive  jusqu'au  cœcum.  A  un  centimètre  et 
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demi  à  peu  près  de  ce  dernier  organe,  nous  retrouvons  les 
tuniques  de  rintcetin  complètes  et  épaissies.  L'iléon  est  en- 
touré en  ce  point  et  sur  une  étendue  do  seize  centimètres 
à  peu  près,  de  pus  concret  et  de  fausses  membranes.  Nous 
en  voyons  ici  des  débris;  une  entre  autres,  nous  présente  une 
forme  triangulaire,  une  longueur  de  six  centimètres,  une 
largeur  de  un  centimètre  à  sa  base,  et  une  épaisseur  de  un 
millimètre. 

Le  dîverticule  a  la  forme  d'un  canal  infundibuli forme  h 
deux  extrémités,  s*abouchant  toutes  les  deux  dans  Tintestin. 
L'extrémité  la  plus  éloignée  du  cœcum,  que  nous  désignerons 
souslenom  d'extrémité  supérieure,  est  éloignée  de  cet  organe, 
de  61  centimètres;  l'extrémité  inférieure  en  est  éloignée  de 
16  centimètres;  l'anse  intestinale  comprise  entre  les  deux 
extrémités  a  donc  une  longueur  de  45  centimètres.  La  longueur 
du  diverticule  est  de  7  centimètres.  Le  cercle  circonscrit  par 
l'anse  intestinale  et  le  diverticule  nous  présente  un  diamètre 
de  14  centimètres  et  demi.    • 

Chacune  des  extrémités  nous  présente  un  aspect  et  des  di- 
mensions différentes  suivant  qu'on  l'examine  à  l'intérieur  ou 
à  l'extérienr.  A  l'intérieur,  l'extrémité  supérieure  nous  pré- 
sente un  orifice  assez  large  qui  permet  facilement  l'introduc- 
tion du  pouce;  au  niveau  de  cet  orifice,  se  trouve  un  bourrelet 
peu  saillant  formé  par  la  muqueuse,  en  se  repliant  de  la  ca- 
vité de  l'intestin  du  diverticule.  A  l'extérieur,  la  séparation 
entre  le  diverticule  et  l'intestin  est  encore  moins  tranchée;  en 
effet,  le  premier  vient  se  terminer  insensiblement  sur  le  se- 
cond, en  s'évtisant  au  point,  qu'étant  aplati,  il  nous  présente 
une  largeur  de  0  centimètres  à  co  niveau,  tandis  qu'à  sa  par- 
tie moyenne  sa  largeur  n'est  que  de  trois  centimètres  et  demi, 
et  à  son  extrémité  inférieure  de  deux  et  demi  centimètres. 
L'insertion  do  colto  extrémité  supérieure  se  fait  sur  les  parties 
latérales  de  l'intcslin  entre   le  bord  mésentérique  et  le  bord 
libre;  on    trouve  à  son  niveau  quelques  traces   de  péritonite, 
mais  peu  marquées;  les  tuniques  de  l'intestin  présentent  leur 
consistance  ncrmnlo.  La  communication  entre  l'intestin  et  le 
diverticule  est  évidemment  congénitale  à  ce  point  là. 

L'extrémité  in f<^ricure,  envisagée  à  l'intérieur,  nouspréscnte 
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un  orifice  qui  permet  à  peine  au  petit  doigt  de  passer;  la  ma< 
queuse  de  l'intestin  ne  se  continue  pas  directement  avec  celle 
du  diverticule;  il  paraît  y  avoir  une  ulcération  à  leur  point  de 
jonction;  cette  ulcération  occupe  le  tiers  de  la  circonférence 
de  Torifice  à  peu  près.  Â  l'extérieur,  la  séparation  entre  le 
diverticule  et  l'intestin  est  bien  nettement  établie  par  un  ré- 
trécissement sur  le  diverticule  simulant  un  véritable  collet. 
^Mnsertion  de  cette  extrémité  se  fait  tout  à  côté  de  l'insertion 
du  mésentère,  l'un  des  bords.'de  l'orifice  se  confond  presque  avec 
l'insertion  mésentérique.  Des  traces  de  péritonite  très  marquées 
existent  tout  autour  de  cette  communication;  on  y  voit  los 
débris  de  nombreuses  fausses  membranes.  Les  tuniques  du 
divercule  sont  épaissies  à  ce  point,  sur  toute  sa  circonférence; 
cet  épaississement  est  surtout  marqué  sur  la  partie  de  sa  cir- 
conférence la  plus  éloignée  du  cœcum;  là  en  effet,  sur  une  lon- 
gueur de  4  centimètres  et  sur  une  largeur  variant  de  i  centimè- 
tre à  5  millimètres,  nous  trouvons  un  épaississement  attei- 
gnant presque  2  inillimètres,  tandis  qu'à  son  extrémité  su- 
périeure l'épaisseur  des  tuniques  du  diverticule  n'atteint  pas 
un  millimètre.  Sur  l'intestin,  nous  trouvons  aussi  une  lan- 
guette épaissie  se  continuant  avec  celle  du  diverticule.  A  part 
cette  languette,  l'intestin  est  aminci,  friable,  facile  à  déchirer 
tout  autour  de  l'orifice  de  communication;  il  est  là  évidem- 
ment mortifié.  Le  mésentère  est  très  épaissi;  il  atteint  par  places 
jusqu'à  deux  et  môme  trois  millimètres  d'épaisseur;  cet  épais- 
sissement du  mésentère  se  remarque  sur  toute  la  longueur  de 
l'anse  intestinale  comprise  entre  les  deux  extrémités  du  di- 
verticule, mais  à  un  degré  moindre  qu'autour  de  l'orifice  infé- 
rieur de  communication.  Le  diverticule  n'a  pas  de  mésentère. 
La  structure  du  diverticule  est  la  môme  que  celle  de  l'in- 
testin grôle.  La  muqueuse  nous  présente  des  replis  analogues 
aux  valvules  conniventes,  mais  moins  saillants  que  dans  l'in- 
testin, des  villosités,  des  saillies  produites  par  les  glande?. 
La  couche  de  fibres  musculaires  circulaires  est  très  marquée 
et  se  dissèque  facilement;  la  couche  de  fibres  musculaires 
longitudinales  est  moins  marquée,  mais  peut  pourtant  être 
suivie.  La  couche  péritonéale  nous  présente  les  mômes  carac- 
tères que  sur  l'intestin.  L'épaisseur  de  ces  tuniques  est  la 


EXTRAITS    DES     PROCÈS-VFHBACX.  501 

môme  que  celle  des  tuniques  de  Tinteslin  grêle  &  Tétai  nor- 
mal, à  part  Tépaîssissement  que  nous  avons  indiqué  du  côté 
de  Texlrémité  inférieure  du  diverticule. 


5.  M.  Perruchot  montre  le  foie  et  la  rate  d'un  enfant  de 
20  mois  qui  était  atteint  de  syphilis  avec  ictère.  Cet  enfant, 
qui  a  succombé  à  une  rougeole  maligne,  avait  présenté  les 
symptômes  suivants  :  Plaques  muqueuses  aux  parties  géni- 
tules,  gommes  sous-cutanées,  onyxis  et  coryza. 

Tous  les  viscères  étaient  sains,  à  l'exception  du  foie  et  de 
la  vdic, 

Lr  foie, d'une  couleur  jaune  pâle, offre  un  aspect  solide  par- 
seint^  de  noyaux  jaunâtres  du  volume  d'un  pois;  il  est  très 
dur  au  toucher,  crie  sous  le  scapel  qui  le  coupe. 

I-a  capsule  fibreuse  de  la  rate  ect  notablement  épaissîo,  et 
plusieurs  gommes  se  voient  dans  son  parenchyme. 


O.  M.  Bordier  fait  voir  un  spinabifida  provenant  d'une  pe- 
tite fille  née  avant  terme  et  morte  huit  jours  après  sa  naie- 
sincc.  Rien  dans  les  antécédents  héréditaires  ne  paraît  expli- 
quer ce  vice  de  conformation,  si  ce  n'est  que  la  mère  fît  une 
chute  assez  violente   vers  le  troisième  mois  de  sa  grossesse. 

Au  niveau  des  vertèbres  sacrées  se  voit  une  tumeur  du 
volume  d'une  petite  pomme  d'un  rouge  vif  et  recouverte  par 
id  peau,  présentant  à  son  intérieur  un  orifice  étroit  commu- 
niquant avec  le  canal  rachidien,  et  par  où  s'échappaient  5  à 
6  branches  nerveuses. 


T.  M.  Duplay  a  trouvé  dans  les  pavillons  de  l'Ecole  pratique 
sur  le  cadavre  d'une  femme  âgée  de  soixante  h  soixante-cinq 
ans  un  kyste  hydatique  des  parois  abdominales. 

Il  occupait  le  flanc  gauche  entre  la  crête  iliaque  et  le  rebord 
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des  fausses  côtes.  Son  volume  égalait  celui  des  deux  poings 
réunis.  Il  contenait  un  liquide  séreux  avec  des  vésicules  de 
dimensions  très  variables  depuis  celle  d'un  petit  pois  jusqu'à 
celle  d'un  œuf  de  dinde  ;  les  vésicules  mises  dans  la  main  vous 
donnent  très  nettement  la  sensation  du  frémissement  hydati- 
que. 

Ce  kyste  s'est  développé  entre  le  péritoine  et  la  paroi  abdo- 
mîfiale. 

M.  Bernier  :  Les  kystes  hydatiques  des  parois  abdominales 
sont  assez  rares.  M.  Guyon  nous  en  a  présenté  un  qui  lui  aussi 
avait  été  trouvé  à  l'autopsie,  11  semble  donc  qu'à  cette  région, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  viscères,  ils  ne 
causent  pas  de  symptômes  graves. 

C'est  dans  l'utérus  que  ces  kystes  paraissent  surtout  rares. 
Il  nVn  existe  dans  la  science  qu'une  seule  observation,  et  encore 
la  tumeur  s'était  développée  non  dans  le  tissu  utérin,  mais 
dans  le  tissu  cellulaire. 

M.  Desprès  rappelle  qu'il  y  a  six  jours,  M.  Vclpeau  a  enlevé 
un  kyste  hydatique  de  la  paroi  abdominale  postérieure  qui 
avait  été  méconnu  et  pris  pour  une  tumeur  kématique. 


*•  M.  Peloet  met  sous  les  yeux  do  la  Société  le  cerveau  d'un 
homme  qui  était  atteint  d'aphasie. 

Le  malade  âgé  de  cinquante-six  ans  s'était  réveillé  un  matin 
pfiralysé  de  tout  le  côté  droit  du  corps.  La  paralysie  n'a  duré 
que  deux  jours;  mais  la  perte  de  la  parole  persista.  L'intelli- 
gence et  la  mémoire  étaient  intactes;  cet  homme  ne  pouvait 
prononcer  que  certains  mots  et  certaines  lettres. 

A  Vaulopsie  on  a  trouvé  dans  l'hémisphère  cérébral  gaucho 
un  ancien  foyer  apoplectique  qui  siégeait  sur  les  côtés  externes 
du  corps  strié.  Ses  limites  n'ont  pu  être  pré^nsées,  mais  il  pa- 
raissait s'étendre  vers  -a  partie  antérieure  du  lobe  frontal. 


9.  M.  Lacrnunlle  montre  une  rupture  l  u  cœur  avec  dî^gé- 
pérescence  graisseuse  de  cet  organe. 
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Lobinon^  veuve  Chausson,  âgée  de  soixante-quinze  ans,  était 
sujette  à  de  fréquents  étouffements,  et  parfois  avait  les  lèvres 
cyanosées.  Elle  présentait  une  pâleur  habituelle  avec  colora- 
tion un  peu  jaunâtre  et  bouffissure  de  la  face;  en  un  mot,  le 
faciès  d'une  femme  atteinte  de  maladie  du  cœur.  Elle  avait  de 
fréquentes  pertes  de  connaissance,  mais  qui  duraient  fort  peu  ; 
une  est  survenue  le  jour  de  sa  mort,  vers  deux  heures  et  demie 
du  soir.  Elle  s'est  couchée  vers  neuf  heures  comme  d'habi- 
tude lorsque  vers  dix  heures,  deux  cris  aigus  se  sont  fait  en- 
tendre, ha  surveillante  arrive  et  trouve  les  quatre  membres 
flasques  retombant  comme  une  masse  inerte,  bien  qu'il  exis- 
tât encore  quelques  mouvements  du  thorax.  Mais  deux  minu- 
tes après  environ,  elle  était  morte. 

AVaulopsie,  on  trouve  le  péricarde  considérablemi^nt  dis- 
tendu par  un  liquide  qui,  par  transparence,  donne  à  cette  mem- 
brcne  un  aspect  violacé. 

En  ouvrant  cette  séreuse,  il  s'écoule  du  sang  liquide  avec 
trois  ou  quatre  gros  caillots  aplatis,  dont  le  poids  total  s'élève 
à  310  grammes. 

On  voit  alors  un  cœur  vQlumineux,  surchargé  de  graisse. 
Après  l'avoir  essuyé,  on  constate  sur  la  face  antérieure  de  cet 
organe,  et  parallèle  à  la  cloison  vcntriculaire,  une  déchirure 
de  3  centim.  de  long;  son  extrémité  inférieure  est  distante  de 
l'extrémité  inférieure  du  cœur  de  2  centim.,  environ. 

Si  on  ouvre  le  ventricule  gauche,  on  voit  que  cette  déchi- 
rure correspond  à  la  paroi  droite  do  ce  ventricule,  immédia- 
tement en  avant  de  la  cloison  vers  l'extrémité  inférieure  de 
laquelle  elle  se  trouve  située. 

On  constate  à  ce  niveau,  la  rupture  des  colonnes  charnues 
correspondantes,  qui  offrent  une  grande  friabilité,  et  au  pre- 
mier abord  ne  paraissent  point  atteintes  de  dégénérescence. 

Cependant  en  examinant  plus  attentivement,  après  avoir 
bien  lavé  la  surface  interne  de  ce  ventricule,  on  constate  que 
les  petites  colonnes  charnues  de  la  paroi  droite  à  l'angle  formé 
par  la  réunion  de  cette  paroi  avec  la  gauche,  sont  en  quelques 
points  surchargées  de  graisse  visible  à  l'œil  nu, et  située  sous 
l'endocarde.  En  d'autres  points,  ces  colonnes  paraissent  pres- 
que entièrement  remplacées  par  des  colonnes  graisseuses, 
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Au  niveau  de  la  rupture,  ces  colonnes  présentent  en  cer- 
taines parties  de  la  graisse,  en  d'autres  points,  au  contraire, 
elles  paraissent  normales.  Dans  tous  les  cas,  elles  offrent  un 
certain  degré  de  friabilité  et  une  pâleur  plus  grande  qu'à  l'é- 
tat normal. 

Ces  dernières  colonnes  examinées  au  microscope  présentent 
des  granulations  pigmentaires  et  quelques  granulations  grais- 
seuses. 

Quant  aux  colonnes  énumérées  les  premières,  elles  contien- 
nent des  fibres  atrophiées  en  partie,  en  partie  remplacées  par 
de  la  graisse. 

La  paroi  antérieure  du  ventricule  droit,  immédiatement  en 
avant  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire  antérieure,  offre  la 
même  lésion  dans  ses  colonnes  charnues,  mais  plus  prononcée 
dans  la  moitié  supérieure  de  la  hauteur.  Dans  la  moitié  infé- 
rieure les  colonnes  sont  à  peu  près  saines. 

On  trouve  la  même  léhiou  dans  la  paroi  postérieure  veis 
sa  partie  inférieure. 


K  M.  ArchambauU  montre  également  une   rupture  du 
cœur. 

Un  homme  âgé  de  quatre-vingt-quatre  ans,  qui  ne  quittait 
pas  son  fauteuil,  est  pris  à  minuit  d'oppression  avec  faiblesse, 
irrégularité  du  pouls,  de  douleurs  siégeant  au  creux  épigas- 
trique  et  entre  les  deux  épaules;  cet  état  d'anxiété  se  prolonge 
jusqu'à  huit  heures  du  matin,  où  il  expire  brusquement  entre 
les  bras  d'un  infirmier  qui  essayait  de  le  soulever  pour  le 
mettre  sur  le  bassin. 

A  V autopsie  on  a  trouvé  :  le  péricarde  distendu  par  une 
quantité  de  sang  considérable  :  350  gr.  Le  cœur  entouré  par  un 
caillot,  a  à  sa  pointe  une  perforation  en  partie  comblée  par 
un  caillot.  A  l'intérieur  de  cet  organe  on  voit  une  ulcération 
qui  a  détruit  les  colonnes  du  cœur,  et  s'est  propagée  jusqu'à 
sa  face  interne. 

M.  liOborde  :  J'ai  ejçaminé  les  cœufs  que  vous  ont  présentés 
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MM.  Archambault  et  Lacroùsille.Tous  les  deux  offrent  la  môme 
structure.  Ils  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse  qui  a  été 
bien  étudiée  en  Angleterre  par  Paget  et  Stokes. 

Il  y  a^  comme  on  le  sait,  deux  espèces  de  dégénérescence 
graisseuse. 

La  surcharge  adipeuse  de  l'organe. 

La  dégénérescence  des  fibres  musculaires. 

Les  deux  modes  existent  le  plus  souvent  ensemble;  ce  qui 
a  lieu  ici. 

Voici  en  quoi  consiste  la  dégénérescence  des  libres  mus- 
culaires. Les  faisceaux  striés  sont  d'abord  envahis  par  des 
granulations  protéiques  qui  se  développent  surtout  sur  les  pa- 
rois du  sarcolemme,  puis  la  libre  striée  est  détruite,  et  il  ne 
reste  plus  que  les  tubes  du  myolemme  qui  ont  môme  disparu 
en  certains  points»  et  c'est  alors  que  la  ûbre  musculaire,  qui 
n'offre  plus  de  résistance,  se  rompt  sous  l'influence  de  l'on- 
dée sanguine. 

Dans  ces  cas,  la  mort  a  lieu  subitement  par  rupture  du 
cœur,  mais  non  d'une  façon  constante. 
Quelquefois  elle  se  produit  par  syncope. 


il.  M.  Chédevergne  présente  une  énorme  tumeur  de  la 
peau  montrée  dernièrement  à  l'Académie,  par  M.  Titon,  et  qui 
a  été  enlevée  le  matin  môme  par  M.  Nélaton. 

Elle  était  portée  par  un  homme  de  vingt-huit  ans. 

Cette  tumeur  qui  avait  débuté  sur  les  côtés  du  cou,  s'éten- 
dait en  avant  jusqu'à  l'épigastre,  et  en  arrière  jusqu'à  la 
région  sacrée,  sous  forme  d'un  manteau  vénitien  et  affectant 
plusieurs  étages.  Son  poids  était  tel  (11  kilos)  que  le  malade 
ne  pouvait  plus  travailler  et  était  forcé  de  rester  couché.  Tous 
les  mois  elle  était  le  siège  de  poussées  congestives,  avec 
augmentation  de  volume;  ce  qui  fit  admettre  par  M.  Nélaton, 
un  mélange  de  molluscum  et  d'éiêphantiasisi 

Le  développement  de  cette  tumeur  avait  produit  des  dépla- 
cements importants  à  signaler  : 

La  colonne  vertébfale  à  la  région  cervicale  offrait  UQ6  cour* 


,»  *"•*■• 
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bure  à  convexité  postérieure;  aussi  le  pharynx  avait-il  des  di* 
mensîons  considérables  ;  la  région  dorsale,  au  contraire,  était 
concave  en  arrière;  aussi  le  malade  était-il  constamment  en- 
traîné dans  ce  sens. 

La  clavicule  était  arrachée  de  son  articulation  sternale. 

L'examen  histologique,  fait  par  M.  Laborde,  montre  que 
cette  tumeur  est  due  à  T hypertrophie  du  derme  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Peu  de  tissu  adipeux  et  de  nombreux  vaisseaux  veineux  (1). 


19.  M .  Eayem  communique  un  exemple  de  ramollissement 
cérébral  dû  à  de  nombreuses  oblitérations  vasculaires  par  em-' 
bolie  : 

Un  homme  était  entré  à  Thospice  de  Bicêtre,  atteint  de  tu- 
bercules pulmonaires  avec  excavation  aux  deux  sommets  lors- 
qu'après  sept  à  huit  étourdissements»  il  est  pris  brusquement 
d'hémiplégie  complète  à  gauche  avec  contracture  des  extrémi- 
tés et  délire,  et  meurt  26  heures  après  le  début  de  ces  acci- 
dents. 

A  Vautopsie,  Ramollissement  total  de  l'hémisphère  droit, 
aussi  bien  dans  les  parties  centrales  que  dans  les  parties 
superficielles,  ramollissement  blanc,  avec  plusieurs  extrava- 
sations  sanguines  siégeant  surtout  dans  les  circonvolutions 
(apoplexie  capillaire).  Le  cervelet  était  aussi  ramolli. 

Or,  de  ce  côté,  toutes  les  artères,  à  partir  des  premières 
divisions,êtaient  remplies  par  une  matière  jaunâtre  puriforme 
qui  au  microscope  n'apparaissait  composée  que  de  débris 
granulo-graisseux. 

Il  était  important  de  rechercher  quel  était  l'endroit  qui 
avait  fourni  ce  détritus;  car  les  artères  encéphaliques  étaient 
très  saines. 

Le  système  veineux  et  le  cœur  n'ont  rien  fourni  à  un  exa-» 
Q^en  minutieux;  mais  on  a  découvert  dans  le  tronc  artériel 
brachio-céphaliqvie  à  droite  des  végétations  polypiforjmq^p- 
molles,  ramollies,  déchiquetée^,  et  dont  la  structure  est  la 

(1)  Voir,  p6nr  plus  amples  détails  :  Rjcueil  destraviax  de  la  société  médicale 
d'observation  (t8<^. 
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même  que  celle  de  la  matière  qui  existait  dans  les  artères  cé- 
rébrales. Les  artères  sous-clavière,  carotide  et  vertébrale  con- 
tenaient un  certain  nombre  de  grumeaux  et  de  petits  bouchons 
tout  à  fait  analogues  à  la  substance  des  végétations. 

Là  où  existaient  ces  végétations,  le  tronc  brachio-céphali- 
que  était  le  siège  d'une  large  ulcération  athéromateuse  déjà 
nuancée. 


13.  M.  Lacrousille  montre  des  néo-membranes  de  la  dure' 
mère  qui  existent  sur  toute  l'étendue  dé  sa  face  interne,  si 
bien  qu'on  aurait  pu  croire  à  la  présence  d'un  feuillet  parié- 
tal de  l'arachnoïde;  l'examen  microscopique  a  démontré 
qu'elles  étaient  riches  en  vaisseaux. 

Ces  néo-membranes  ont  été  recueillies  à  l'autopsie  d'une 
femme  morte  de  pneumonie,  et  qui  n'avait  présenté  d'autres 
symptômes  cérébraux  que  des  convulsions  dans  son  enfance 
et  un  affaiblissement  progressif  de  l'intelligence  dans  les  der- 
nières années  de  sa  vie. 


M-  M.  Paquet  met  sous  les  yeux  de  la  société  plusieurs  pièces 
provenant  d'un  enfant  de  iO  ans  qui  a  succombé  à  un  abcès 
souS'périostique  de  V humérus  gauche, 

A  l'autopsie  on  a  constaté  les  lésions  suivantes  : 

L'humérus  gauche  est  dénudé,  rugueux  à  sa  partie  supé- 
rieure, l'articulation  de  la  tête  était  attaquée  et  le  cartilage 
était  détruit;  mais  il  n'y  avait  pas  la  moindre  trace  d'ostéo- 
myélite. 

Les  membranes  du  cerveau  étaient  congestionnées  ;  la  piçf 
mère  était  très  injectée. 

Le  péricarde  contenait  une  certaine  quantité  de  liquide  pu«* 
rulent;  et  le  cœur  était  recouvert  par  une  fausse  membrane 
épaissie,  rugueuse,  inégale  à  sa  surface. 

M.  Giraldès  :  cet  enfant  était  entré  dans  un  aervicje  de  méde- 
cine comme  atteint  de  rhumatisme  articulaire,  et  on  le  fit 
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passer  dans  mon  service  parcequ'on  le  croyait  atteint  de  frac- 
ture du  bras;  il  y  avait  en  effet  à  la  partie  supérieure  du  mem- 
bre une  crépitation  qui  pouvait  facilement  induire  en  erreur. 
Le  diagnostic  fut  éclairé  par  la  formation  d*un  abcès  dont 
l'ouverture  fit  reconnaître  que  Tos  était  dénudé.  Alors  il  fallut 
bien  reconnaître  que  les  symptômes  graves  qu  existaient  chez 
cet  enfant  étaient  sous  Tinfluence  d'une  cause  locale,une  péri- 
ostite  phlegmoneuse.  Dans  ce  cas,  la  surface  seule  de  Tos  a 
été  atteinte,  le  tissu  osseux  n'est  pas  malade. 

M.  Desprès  :  En  examinant  cette  pièce,  'je  crois  qu'on  peut 
indiquer  le  point  de  départ  de  la  lésion.  Je  crois  qu'il  y  a  eu 
d'abord  arthrite,  puisque  l'inflammation  est  propagée  à  la  dia- 
physe  de  l'os.  Ce  fait  viendrait  doue  justifier  la  dénomination 
d'ostéite  épiphysaire  que  M.  Gosselin  a  donnée  h  la  malade 
dont  il  est  question. 


«5.  M.  Damaschino  présente  plusieurs  pièces  relatives  à  la 
stéatose  du  foie  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Ce  sont  les  foies  de  trois  malades  qui  ont  succombé  à  cette 
maladie. 

Le  1*'  provient  d'une  femme  qui  a  succombé  au  68"**  jour 
d'une  fièvre  typhoïde  à  forme  spinale  : 

La  moelle  n'a  pu  être  examinée. 

La  dégénérescence  graisseuse  de  la  glande  hépatique  est 
très  avancée;  toutes  les  cellules  sont  remplies  de  goutelet- 
tes  graisseuses. 

Le  2"«  est  celui  d'une  femme  qui  est  morte  au  65"«  jour. 

La  dégénérescence  graisseuse  est  moins  avancée  que  dans 
le  fait  précédent.et  ne  se  voit  manifestement  qu'à  la  phériphé- 
rie  des  lobules  là  où  viennent  se  distribuer  les  radicules  ter- 
minales de  la  veine  porte. 

Dans  le  3"«  fait,  il  s'agit  d'une  femme  qui  n'a  vécu  que  neuf 
jours  après  le  début  de  cette  affection  :  cependant  l'altération 
est  très  prononcée,  uniforme  et  généralisée.  Le  foie  était  très 
gras,  et  son  tissu  était  très  friable. 

Chez  toutes  ces  malades,  les  reins  ont  participé  à  cette  dégé- 
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nôresccnco  qui  porte  surtout  sur  la  substance  corticale.  Là  on 
trouve  répithélium  granuleux  et  les  tubuli  distendus  par 
des  granulations  graisseuses. 

M.  Laborde  fait  remarquer  que  cette  présentation  vient 
confirmer  les  assertions  émises  dans  la  thèse  de  notre  collè- 
gue, M.  Chédevergne,  qui  le  premier  a  décrit,  du  moins  en 
France,  la  stéatose  du  foie  dans  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Bricheteau  :  M.  Chédevergne  dans  la  pathogénie  de  cette 
dégénérescence  hépatique  fait  jouer  un  grand  rôle  àTaltéra- 
tion  du  sang  ;  il  serait  donc  très  rationnel  de  rechercher  la 
stéatose  du  foie  dans  toutes  les  maladies  qui  se  rapprochent  de 
la  fiève  typhoïde,  celles  qui  rentrent  dans  la  classe  des  poi- 
sons morbides,  les  fièvres  éruptives,  par  exemple  ;  or,  j'ai 
assisté  ce  matin  dans  le  service  de  M.  Natalis  Guillot  à  l'au- 
topsie d'une  femme  qui  a  succombé  au  quatrième  jour  d'une 
variok  hémorrhagique  ;  et  le  foie  pâle,  anémié,  un  pou 
augmenté  de  volume  présentait  la  dégénérescence  grais- 
seuse . 

M.  Chédevergne  :  Cette  dégénérescence  se  fait  très  vite  ;  dans 
la  fièvre  typhoïde,  je  l'ai  rencontrée  dès  le  quatrième  et  môm^ 
le  troisième  jour  on  sait  comment  elle  se  produit  rapidement 
dans  l'empoisonnement  par  le  phosphore-  Je  crois  que  des  re- 
cherches faites  sur  ce  sujet  permettront  de  généraliser  bien 
plus  la  stéatose  du  foie  ;  car,  je  l'ai  rencontrée  tout  dernière- 
ment à  l'autopsie  d'une  jeune  femme  qui  a  succombé  aux 
suites  d'une  fracture  de  la  colonne  vertébrale. 


16.  M.  Fritz  expose  le  résultat  d'une  gaslro-entèrotomie, 
faite  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trousseau. 

L'opération  a  été  pratiquée  pour  une  obstruction  intestinale 
due  à  une  dégénérescence  carcinomateuse  de  TS  iliaque.  La 
cause,  et  surtout  le  siège  de  la  lésion,  n'avaient  pu  être  pré- 
cisées exactement;  cependant  il  était  permis  de  croire  que  l'ar- 
rêt des  matières  fécales  s'était  fait  dans  le  gros  intestin. 
M.  Maisonneuve  a  inséré  les  parois  abdominales  au  niveau  de 
39''  année  1864,  V  série,  T.  IX.  33 
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la  tb3se  iliaque,  et  a  ouvert  la  première  anse  intestinale  qui 
8*est  présentée.  On  voit  par  la  pièce  que  je  soumets  à  la  Société 
que  c'est  le  cœcum  qui  a  été  incisé,  et  bien  que  le  malade  ait 
survécu  quatre  jours  après  l'opération,  on  peut  se  convaincre 
qu'il  n'existe  pas  de  péritonite  autour  du  point  incisé,  bien 
qu'il  se  soit  déjà  formé  des  adhérences. 

Je  crois  don^  que  dans  tous  les  cas  d'obstruction  intesti- 
nale, la  gastro-entérotomie  doit  être  pratiquée,  et  plutôt  elle 
est  faite,  plus  il  y  a  de  chance  pour  le  malade. 

M.  Besnier  '  Je  crois  aussi  que  cotte  opération  n'est  pas  faite 
assez  souvent,  alors  surtout  qu'elle  constitue  une  dernière 
chance  pour  le  malade.  Mais  toutes  les  fois  qu'on  la  pratique, 
il  fuit  chercher  à  s'assurer  sur  quelle  partie  de  l'intestin  on 
fera  l'incisio;!,  distinguer  le  gros  intestin  des  anses  de  Tintes-, 
tin  grêle.  Si,  en  effet,  l'étranglement  porte  sur  le  gros  intestin 
et  qu'on  ouvrj  l'intestin  grêle,  il  arrivera  que  les  matières  fé- 
cales retenues  dans  le  gros  intestin  par  la  valvule  iléo-cœcale 
nî  pourront  se  faire  jour  au  dehors.  Je  crois  donc  qu'il  faut 
modiQer  le  précepte  de  M.  Nélaton,  qui  recommande  d'ouvrir 
^Ijl  première  anse  intestinale  dilatée  qui  se  présente  à  l'ouver- 
ture de  Tab  lomen. 

Al.  llouel.  !^i  distinction  entre  les  dojx  intestins,  n'est  pas 
al  Facile  que  pir.iît  le  croire  M.  Besnier;  rien  ne  ressemble 
piu3  au  gro3  intestin,  qu'une  anse  dilatée  de  l'intestin  grêle. 
Dans  une  opération  de  ce  genre  où  je  voulais  ouvrir  l'S 
iliaque,  il  m'a  été  impossible  de  reconnaître  quelle  partie  de 
l'intestin  j'incisais,  et  M.  Nélaton,  qui  assistait  à  l'opération, 
fut  aussi  embarrassé  que  moi.  Ou  est  forcé  de  suivre  la  règle 
tracée  par  M.  Nélaton,  et  jo  crois  qu'elle  est  bonne,  car  du 
moment  qu'on  incise  une  ansj  dilatée,  on  est  sûr  d'être  au- 
dessus  du  siège  de  l'obstruction  intestinale. 


il.  M.  Uagnan  [.r^^sente  V hémisphère  cérébral  gauche  d'un 
homme  âgé  de  57  ans  qui  était  aphémique. 
Il  y  a  0  ans,  cet  hommc,?l  la  suite  d'une  attaque  d'apoplexie, 
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resta  hémiplégique  du  côté  droit  ;  il  put  cependant  continuer 
son  commerce  (il  était  marchand  de  vin),  mais  il  avait  perdu 
la  faculté  de  s'exprimer,  il  prononçait  bien  quelques  mots, 
mais  il  était  forcé  de  s'arrêter  dans  ses  phrases  et  de  s'expri- 
mer par  gestes.  Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  de  divers  phénomè- 
nes congestifs,  il  fut  pris  de  démence,  et  cet  état  a  persisté 
jusqu'à  sa  mort. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  un  ancien  foyer  hémorrhagique, 
si^'geant  dans  le  lobe  occipital  gauche  en  dehors  du  corps  strié 
et  très  éloigné  de  la  troisième  circonvolution  frontale  qui  est 
intacte,  de  môme  que  tout  le  lobe  antérieur  de  cet  hémisphère. 

M,  Bricketeau.  Cette  présentation  est  d'une  importance 
toute  exceptionnelle,  puisque  nous  voyons  la  lésion  du  cer- 
veau quia  produit  l'aphémie,  siéger  dans  le  lobe  occipital, 
e'est-à-diro  dans  la  partie  postérieure  de  rhémisphère;  or,  ce 
fait,  en  opposition  avec  la  théorie  de  M.  Broca,  est  à  ma  con- 
naissance, le  premier  qui  ait  été  publié. 

M.  Luys  fait  observer  qu'il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'un  malade 
atteint  de  démence;  que  ce  n'est  pas  un  fait  simple,  bien  net, 
et  qu'il  ne  saurait  trancher  la  question. 

M.  Laborde,  Ce  malade  nous  ofTre  un  type  d'amnésie  verbale  ; 
il  était  dément  partiel,  comme  tous  ceux  qui  ont  perdu  une 
portion  de  cette  faculté  (qu«  M.  Broca  ne  saurait  admettre 
comme  telle)  la  mémoire  ;  tous  les  malades  qu'on  a  donnés 
comme  aphémiques  simples,  étaient  des  déments  partiels.  Ils 
paraissaient  intelligents,  parce  qu'ils  avaient  une  mimique 
très  accentuée  ;  mais  il  ne  faut  pas  se  fier  aux  signes  des 
malades.  L'analyse  est  très  difficile,  et  le  problème  plus 
complexe  qu'on  ne  pense. 

Je  possède  pour  mon  compte,  plusieurs  faits  semblables. 
J'ai  trouvé  des  foyers  de  ramollissement  siégeant  exclusive- 
ment à  la  partie  postérieure  du  cerveau  à  l'autopsie  de  gens 
qui  étaient  atteints  d'amnésie  verbale;  mais  je  dois  dire  que 
c'est  l'exception;  ordinairement  c'cct  le  lobe  antérieur  qui 
est  lésé. 
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M.  M.  Jfardneau  t'ait  la  communication  suivante  relative  à 
une  dégénérescence  cancéreuse  généralisée. 

Un  homme  d'un  aspect  tout  à  fait  cachectique,  atteint  de 
vomissements  verd&tres  et  alimentaires,  était  entré  duns  le 
service  de  M.  Guyot.  Lors  de  son  admission,  il  n'existait  au- 
cune tumeur  à  l'épigastre  et  comme  les  vomissements  dispa- 
rurent bientôt,  il  était  assez  difficile  de  se  prononcer  sur  la 
cause  de  ces  vomissements,  lorsque  apparurent  à  la  région 
sus-claviculaire  des  tumeurs  ganglionnaires  très  manifestes. 
En  même  temps  cet  homme  présentait  de  l'aphonie,  une  di- 
minution très  manifeste  du  murmure  vésicnlaire  à  gauche, 
alors  je  pensai  que  tous  les  symptômes  étaient  dus  à  une 
compression  du  pneumo-gastrique.  Cette  opinion  ne  fut  pas 
partagée  par  le  chef  du  service,  M.  Guyot,  qui  rattachait  l'ab- 
sence du  murmure  vésiculaire  à  l'emphysème  pulmonaire  et 
les  vomissements  à  une  affection  organique  de  l'estomac.  Or, 
Tévénement  vint  justifier  ses  prévisions.  Bientôt  apparurent 
des  vomissements  noirs,  des  bosselures  devinrent  manifestes 
à  la  région  hépatique,  et  il  devint  évident  que  cet  homme 
était  atteint  d'une  cachexie  cancéreuse  généralisée. 

A  Vautopsie  on  a  trouvé  les  lésions  suivantes  : 
Cancer  de  l'estomac,  du  foie  et  des  ganglions  mésentéri- 
qucs;  cancer  du  cœur  sous  forme  de  plusieurs  noyaux  sous- 
péricardiques.  Tuméfaction  énorme  des  ganglions  bronchi- 
ques cancéreux.  Intégrité  du  nerf  pneumo-gastrique,  mais 
compression  du  nerf  récurrent  à  gauche,  ce  qui  expliquait 
parfaitement  l'aphonie. 


19.  M.  Magnan  présente  deux  pièces  : 
A.Xtie  rupture  de  raorteàuek  une  ulcération  athêromateuse  : 
Bille  (Albert)  40  ans,  entre  le  17  février  1864  à  Bicôtre.  Affai- 
blissement graduel  de  l'intelligence  depuis  4  ans  environ; 
forces  musculaires  très  diminuées;  tremblement  considérable 
des  lèvres,  de  la  langue,  des  bras  et  des  jambes;  parole  embar- 
rassée, perte  successive  de  la  mémoire;  indifférence;  pas  de 


«.»'*-y 


EXTKAITS   DES  PROCÈS-VERBAUX.  513 

conceptions  délirantes.  La  faiblesse  des  jambes  permettant 
peu  la  marche  et  les  promenades,  force  le  malade  à  rester  assis 
une  partie  de  la  journée;  il  n'accuse  jamais  de  douleur;  on 
n*a  constaté  aucun  changement  dans  sa  santé,  jusqu'au  mo« 
ment  de  sa  mort,  qui  arrive  brusquement  le  18  novembre  1864. 

Autopsie.  Méninges  épaissies,  adhérences,  ramollissement 
de  la  couche  corticale,  pas  de  lacunes  ni  de  ramollissement 
dans  la  partie  centrale. 

Epanchement  énorme  de  sang  dans  la  plèvre  gauche. 

Le  cœur  est  petit,  graisseux,  mou,  flasque,  entièrement  vide; 
le  bord  libre  de  la  valvule  raitrale  est  épaissi;  le  microscope  y 
fait  voir  des  noyaux  embryoplastiques  nombreux  en  voie  d'é- 
volution; les  valvules  sigmoïdesaortiques  sont  saines,  à  l'excep- 
tion du  bord  adhérent  qui  présente  quelques  plaques  athéro- 
raateuses.  La  surface  interne  de  la  crosse  de  l'aorte  est  jaunâ- 
tre, présente  un  aspect  chagriné  et  par  place,  des  plaques 
jaunâtres,  athéromateuses  et  crétacées,  siégeant  dans  les  par- 
.ties  profondes  de  la  tunique  interne,  pas  de  dilatation  anor- 
male ni  de  bosselure  de  l'aorte;  à  sept  ou  huit  centimètres  au 
delà  de  l'origine  de  l'artère  sous-clavière  gauche,  on  trouve 
une  dépression  en  cul  de  poule,  triangulaire,  froncée,  peu 
profonde;  entre  celle-ci  et  la  sous-clavière  on  voit  une  ulcéra- 
tion du  volume  d'uuu  pièce  de  2  fr.  un  peu  infundibuli- 
forme,  à  bords  épais  et  irréguliers  ;  à  la  surface  externe,  cette 
ulcération  est  limitée  par  une  membrane,  qui  forme  autour 
une  sorte  d'anneau  de  2  à  3  millimètres  de  hauteur,  déchi- 
queté, infiltré  de  sang;  cette  membrane  est  constituée  par  la 
tunique  externe  distendue  qui  a  cédé  sous  l'impulsion  de 
Fondée  sanguine,  que  la  membrane  interne  détruite  par 
l'athérome  ne  pouvait  plus  retenir  ;  le  bord  libre  de  cette 
membrane  a  été  trouvé  déchiqueté,  le  bord  adhérent  se  con- 
tinue manifestement  avec  la  tunique  externe. 

Les  autres  organes  ne  présentent  pas  de  particularité  à  no- 
ter. 


90.  B.  Une  lésion  traumatique  du  coude  très  rare. 

Un  malade   atteint  de  dôm-Mice  sénile  offrait  une   lésion 
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traumutique  du  coude  que  les  auteurs  clussiques  (Malgaigne, 
Nélaton...)  ne  signalent  pas. 

L'avant-bras  était  continuellement  dans  la  demi-fléxion;  on 
pouvait  déterminer  une  flexion  plus  considérable,  mais  l'exten- 
sion restait  impossible.  La  pronation  et  la  supination  étaient 
possibles,  mais  très  limitées;  l'humérus  relativement  à  l'avant- 
bras  était  dans  une  rotation  légère  ;  son  bord  interne  incliné 
e:i  avant,  et  l'externe  un  peu  en  arrière;  l'avant-bras  était  rac- 
courci, on  sentait  une  saillie  en  arrière  du  coude,  répondant 
à  l'olécrâne,  et  à  côté,  plus  en  dehors  la  tête  du  radius  qui 
tournait  sous  le  doigt,  quand  on  imprimait  des  mouvements 
de  pronation  et  de  supination  à  l'avant  bras.  En  avant  du 
(  oude  on  sentuit  une  tumeur  large,  mousse,  déterminée  par 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  et  au  dessous  une  dépres- 
sion. 

De  choque  côté  de  l'articulaticn,  on  imprimait  des  mouve- 
ments d'avant  en  arrière  très  obscurs,  sans  crépitation,  que 
l'on  rattachait  à  la  présence  do  fragments  osseux  dépendant 
de  la  tête  humérale. 

Après  avoir  enlevé  les  parties  molles,  on  trouve  en  avant  le 
tendon  du  biceps  qui  s'enroule  sur  la  face  antérieure  dcTextré- 
mité  inférieure  de  l'humérus, entraîné  par  son  insertion  radiale 
eu  arrière;  tout  autour  de  l'articulation,  on  voit  en  outre  des 
ligaments  normaux  qui  sont  épaissis,  une  véritable  membrane 
fibreuse  ;  en  l'incisant  en  avant,,  on  aperçoit  un  effacement 
presque  complot  de  la  cavité. sîgmoïde  et  delà  poulie  articu- 
laire de  l'humérus  qdi  n'est  plus.embrassée  por  la  grande  ca- 
vité sigmoïde  du  cubitus,  et  xjui  présente  à  sa  partie  supé- 
rieure des  végétations  osseuses  éburnées.  Au  dessous,  on  voit 
la  face  antérieure  de  la  tête  cubitale  qui  n'est  plus  disposée 
en  crochet,  l'apophyse  coronoïde  est  érodée,  et  à  sa  place  on  nfi 
voit  plus  qu'un  tubercule;  en  dehors  la  tête  condylienne  est 
en  rapport  avec  la  face  antérieure  du  radius,  la  tête  étant  luxée 
en  arrière. 

En  dehors  et  en  dedans  on  trouve,  un  fragment  osseux  cons- 
titué en  dedans  par  l'épitrochlée  détach'ée  de  la  trochlée  unie 
à  celle-ci  par  une  fausse  articulation;  elle  présente  sur  sa  face 
fracturée   une  surface  lisse,  concave,  glissant  sur  la  portion 
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correspondante  de  latrochlée.  Eii  dehors  on  voit  l'épicondyle 
et  une  portion  du  condyle  détachée  aussi  de  rcxtrémilé  hu- 
mérale  et  présentant  une  disposition  analogue  à  celle  du  frag- 
ment interne. 

En  arrière  on  trouve  la  cavité  olécrftnienne  comblée  par  un 
tissu  cellulo-adipeiix  et  au-dessous  on  voit  Tolécrâne  faisant 
saillie  horizontalement  en  arrière,  sur  sa  face  externe  la  tête 
du  radius  qui  a  conservé  avec  le  cubitus  ses  rapports  normaux, 
et  dont  la  capsule  regarde  directement  en  arrière  où  elle  se 
trouve  en  rapport  avec  le  tissu  fibreux  qui  enveloppe  la  join- 
ture. La  tête  radiale  n'est  pas  sensiblement  déformée;  mais  sa 
capsule  est  rugueuse,  et  son  cartilage  détruit  en  partie. 


^i.  M.  Ledeniu  fait  la  communicalion  suivante  : 

TUMEUU    A   MYÉLOPLAXES  DU  FÉMUR.  —  DÉSARTICULATION  DE  LA 
CUISSE.  —  EXAMEN    ANATOMIQUE  DE  LA  PIÈCE. 


Il  va  environ  trois  pomaincs,  M.  Vcrneuil  fît  à  Thôpital  de 
Lourcino  une  désarti  iilation  de  la  cuisse  sur  une  jeune  fille 
de  dix-sepL  ans.  T.o  fémur  avait  été  envahi  par  une  production 
morl'itlo  qui,  d'api  es  toutes  les  probabilités,  devait  appartenir 
à  la  (hisse  des  tumeurs  à  myéloi)laxcs.  M.  Verneuil  a  bien 
voulu  me  charger  de  l'examen  de  la  pièce,  en  me  recomman- 
dant de  porter  surtout  mon  attention  sur  le  système  veineux; 
voiti  quels  ont  été  les  résultats  de  cet  examen. 

Los  deux  tiers  inférieurs  du  fémur  sont  envahis  par  une 
masse  volumineuse  plus  grosse  qu'une  tête  humaine.  Recou- 
verte en  certains  points  par  les  muscles  de  la  région  qui  sont 
étalés  et  amincis,  le  tissu  morbide  se  montre  dans  d'autres, 
en  contict  avec  les  téguments.  Pour  en  finir  de  suite  avec  les 
muscles,  j'ajouterai  que  le  triceps  fémoral  est  criblé  dans  sa 
partie  inférieure  de  petites  ecchymoses,  et  a  môme  subi  dans 
quelques  points  la  dégénérescence  graisseuse. 

la  lum«nir  est  aagC'.  rt^guliore,  et  ne  présente  que  quelques 
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boeselores,  une  entre  antres,  en  dedans,  an  niveau  de  laquelle 
le  doigt  perçoit  nne  sensation  de  ramollissement  bien  mani- 
feste ;  ailleurs  elle  offre  au  toucher  une  résistance  élasti- 
que. 

Une  section  de  la  tumeur  permet  de  voir  qu'elle  est  formée 
d'une  substance  d'aspect  jaunâtre,  légèrement  friable  par 
places,  donnant  à  la  coupe  la  sensation  d'une  crépitation  fine, 
et  laissant  écouler  une  sérosité  rougeâtre.  Le  tissu  morbide 
ressemble  à  une  éponge  très  fine,  et  est  criblé  de  petits  orifi- 
ces. On  n'y  trouve  pas  de  kystes  au  niveau  des  point  ramollis, 
mais  une  matière  franchement  jaune,  et  qui  à  l'œil  nu  rap- 
pelle tout  à  fait  la  graisse.  Au  microscope  ce  tissu  se  montre 
très  riche  en  myéloplaxes  et  en  graisse  ;  parfois  dosostéoplastes 
se  rencontrent  dans  le  champ  de  l'instrument.  On  ue  voit  plus 
traces  du  fémur;  les  condyles  envahis  à  peu  près  également, 
forment  deux  masses  saillantes  entre  lesquelles  existe  un  sil- 
lon où  se  loge  le  tendon  du  triceps.  Le  cartilage  d'ossifica- 
tion de  Tépiphyse  inférieure  a  résisté  à  l'envabissemenl;  il 
est  représenté  par  une  ligne  blanchâtre  curviligne,  à  conca- 
vité supérieure,  ayant  l'aspect  et  les  dimensions  du  cartilage 
normal,  plongé  au  milieu  de  la  substance  morbide  qui  en  a 
dépassé  les  limites  de  plusieurs  centimètres  vers  sa  circonfé- 
reuce.  Ce  cartilage  est  séparé  de  rarticulation  par  une  dis- 
tance de  cinq  ou  six  centimètres. 

La  partie  la  plus  élevée  du  fémur  est  fracturée  au  niveau 
de  l'origine  de  la  tumeur.  Le  canal  médullaire  est  envahi  jus- 
qu'en haut  par  la  substance  morbide. 

L'articulation  du  genou  est  le  siège  de  lésions  très  remar- 
quables. Elle  a  subi  des  troubles  tels  dans  la  nutrition,  que 
les  cartilages  sont  amincis,  noirâtres  et  en  partie  détachés  des 
condyles  du  fémur  et  des  tubéroaités  du  tibia  ;  la  synoviale 
ne  ee  retrouve  que  dans  quelques  points;  la  cavité  renferme 
une  matière  semi-liquide,  d'un  rouge  noirâtre,  qui  ressemble 
à  du  sang  anciennement  coagulé.  L'épiphyse  supérieure  du 
tibia  est  complètement  détachée  et  ramollie  ;  la  rotule  présente 
une  altération  analogue.  Au  milieu  de  ces  tissus  transformés 
et  de  ces  détritus  de  synoviale  et  de  cartilage,  il  n'y  a  pas  du 
tout  de  pus;  il  n'y  a  pas  là  une  véritable  arthrite,  mais   un 
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trouble  de  nutrition  qui  a  amené  la  désorganisation  des  par- 
ties constitutives  de  Tarticulation. 

C'est  principalement  sur  le  système  vasculaire  qu'ont  porté 
mes  recherches.  J'ai  trouvé  l'artère  et  la  veine  fémorale  en- 
tourées dans  une  certaine  étendue  de  leur  trajet,  par  la  subs- 
tance morbide,  au  centre  de  laquelle  elles  occupaient  un  canal 
complet.  C'est  vers  l'anneau  du  troisième  adducteur  que  ces 
vaisseaux  s'enfonçaient  dans  la  tumeur  pour  en  sortir  dans 
le  creux  poplitô. 

Leurs  parois  n'avaient  subi  aucune  altération  ;  leur  calibre 
était  seulement  un  peu  diminué.  Le  reste  du  système  artériel 
de  la  région,  n'a  pus  subi  de  modiGcation  sensible  dans  le 
nombre  et  le  volume  de  ses  vaisseaux.  Le  système  veineux, 
au  contraire,  a  pris  un  développement  énorme.  L'injection 
des  veines  m'a  permis  d'en  faire  une  étude  attentive. 

Elles  forment  trois  plans  distincts  ;  l'un  superficiel  com- 
posé des  veines  sous-cutanées,  qui  sont  ici  plutôt  intra-der- 
miques  ;  les  unes  occupent  la  face  interne  de  la  cuisse  et  se 
jettent  par  un  tronc  commun  dans  la  saphène  interne;  elles 
sont  variqueuses  et  dépourvues  de  valvules;  les  autres  occu- 
pent la  face  externe  de  la  cuisse;  d'abord  sous-aponévrotiques, 
elles  deviennent  sous-cutanées,  et  se  jettent  dans  un  tronc 
situé  en  arrière,  et  qui  n'est  autre  qu'une  branche  de  la  veine 
ischiatique. 

Le  second  plan  comprend  des  veines  intra-musculaires; 
elles  sont  aussi  très  considérables  et  se  rendent  dans  la  fémo- 
rale, dans  lo  tronc  précédemment  nommé,  et  dans  un  autre 
situé  à  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse. 

Enfin  un  réseau  assez  serré  et  composé  toujours  de  gros 
troncs  s'étale  sur  la  face  antérieure  et  interne  de  la  tumeur, 
et  donne  naissance  à  des  branches  veineuses  qui  se  jettent 
dans  les  troncs  précédents. 

Aucune  veine  importante  n'émerge  directement  de  la  tu- 
meur; aucune  artère  volumineuse  n'y  pénètre  profondément; 
la  circulation  y  est  donc  essentiellement  capillaire.  Malgré 
cette  absence  de  gros  troncs,  il  est  facile  de  voir  la  continuité 
des  plans  profonds  et  superficiels,  avec  des  veinules  qui  sor- 
tent de  la  tumeur  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  môme  des  veines 
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intra- musculaires.  Il  est  beaucoup  plus  difficile  et  même  im* 
possible  d'en  voir  nettement  l'origine  :  de  sorte  que  l'on  est 
en  droit  de  se  demander  si  leur  développement,  n'a  pu  rester 
jusqu'à  un  certain  point  indépendant  de  celui  des  veines  ap- 
partenant à  la  tumeur  elle-même,  et  ne  s'est  pas  produit  sous 
la  seule  influence  de  l'activité  de  la  circulation  dans  la  région 
malade;  cela  n'a  d'ailleurs  qu'une  importance  secondaire;  ce 
qu'il  fallait  rechercher  surtout,  b'était  le  mode  de  circulation 
propre  à  cette  tumeur. 

On  a  pu  voir  que  la  solution  de  cette  question  a  été  fournie, 
presque  complètement  par  l'examen  de  la  pièce. 


Démence  sénile.  —  phénomènes  gongestifs.  —  contracture. 

—  torpeur.  —  coma.    —  MORT.  —  HÉMORRHAGIE    MÉNINGÉE« 

—  NÉO-MEMBRANE    DE     LA    DURE-MÈRE.  —  VAISSEAUX     CAPIL- 
LAIRES   ÉNORMES.  —  RAMOLLISSEMENT    CÉRÉBRAL,  par    M.    A. 

Regnard,  interne  des  hôpitaux. 

Auchberg,  (Caroline), femme  Schlegel,soixante  sixans,entrée 
le  22  septembre  1860,à  la  Salpêtrière,dans  le  service  de  M.  Bail- 
largcr. 

Cette  femme  a  joui  toute  sa  vie  d'une  santé  robuste.  Elle  a 
eu  douze  grossesses  régulières  :  dix  de  ses  enfants  sont  en- 
core aujourd'hui  vivants  et  bien  portants.  Jamais  clic  n'a 
fait  d'excès  d'aucun  genre;  mais  elle  a  mené  l'existence  labo- 
rieuse et  pénible  des  femmes  du  peuple. 

Actuellement,  et  depuis  deux  à  trois  mois,  elle  offre  les 
signes  d'une  démence  sénile  simple.  Affaiblissement  extrême 
des  facultés,  perte  de  la  mémoire,  pleurnicheries,  etc.;  elle 
est  gâteuse. 

Ajoutons  qu'il  y  a  dix-huit  mois,  elle  a  été  prise  d'une  hémi- 
plégie incomplète  du  côté  droit,  laquelle  a  disparu  sans  lais- 
ser de  traces,  au  bout  du  quatrième  mois. 

Le  5  septembre,  elle  paraît  plus  affaissée  quo  d'habitude,  se 
plaint  de  souffrir  de  la  tête.  (Huile  de  riciu,  avec  huile  de 
croton,  deux  gouttes). 
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Le  7  on  la  trouve  plongée  dans  une  torpeur  voisine  du  coma, 
aneslhésic,  contracture  peu  énergique  des  membres  supé- 
rieurs; elle  est  peletonnCe  sur  elle-même,  mâchonne  et  pré- 
sente en  un  mot  les  signes  que  j'ai  pu  constater  maintes  fois 
dans  la  congestion  cérébrale  chez  les  vieillards. 

Elle  reste  à  peu  près  dans  le  môme  état  qui  va  peu  à  peu 
s'cmpirant  jusqu'au  12  septembre  au  matin,  où  la  mort  vient 
insensiblement  terminer  la  scène. 

Autopsie  (  le  13  septembre,  trente  heures  après  la  mort).  — 
Rigidité  cadavérique  encore  appréciable;  commencement  de 
putréfaction  à  l'abdomen. 

Le  crâne  est  un  peu  épaissi,  éburné  dans  presque  toute  son 
étendu. 

La  dure-mère  présente  extérieurement  Taspect  normal  :  à 
l'incision,  il  s'échappe  de  chaque  côté  une  certaine  quantité  de 
sang  presque  pur,  rouge  foncé,  dont  on  parvient  à  recueillir 
et  à  peser  70  grammes  :  on  peut  évaluer  sans  exagération  le 
poids  total  de  l'épanchement,  de  80  à  90  grammes. 

Adroite,  la  face  interne  de  la  dure-mère  est  recouverte  par 
une  néo-membrane  extrêmement  mince,  fragile,  semée  de 
plaques  rouges  et  de  petits  caillots  à  peine  solides. 

A  gauche,  on  retrouve  çà  et  là  les  traces  d'une  membrane 
analogue  :  mais,  sur  l'hémisphère,  on  aperçoit  une  sorte  de 
caillot  aplati,  consistant,  et  qu'il  est  aisé  de  reconnaître, après 
examen,  pour  une  néo-membrane  sanguinolente,  évidemment 
détachée  de  la  dure-mère. 

Par  transparence  on  voit  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  dis- 
tendus et  gorgés  de  sang,  et  çà  et  là  des  ecchymoses  dues  à  de 
petites  ruptures  vasculaires. 

D'ailleurs,  ces  membranes  s'enlèvent  aisément  et  n'adhèrent 
nulle  part  au  cerveau. 

L'encéphale  pèse  1,165  gram.  ainsi  répartis  : 
Hém.  droit  520 

gauche  470 

Cervelet  175 

H65 

Le  cerveau  présente  des  modifications  importantes  quant  à 
l'aspect  et  à   lu  consistance  :  quant  à  l'aspect,  la   substance 
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blanche  est  tellement  congestionnée  que  la  couleur  norm  aie 
est  remplacée  par  une  teinte  rose  foncé,  tirant  sur  le  gris  :  la 
substance  grise  présente  la  même  congestion  intense.  Le  cer- 
velet, la  protubérance  et  le  bulbe  offrent  le  même  caractère; 

Quant  à  la  eoruiêtanee,  d'une  façon  générale,  elle  est  dimi- 
nuée: mais  au  niveau  des  parois  ventriculaîres,  et  surtout  à 
gauche,  les  parties  attenant  à  la  couche  optique  et  au  lobe 
occipital  sont  le  siège  d'un  véritable  ramollissement  :  la  subs* 
tance  cérébrale  s'en  va  en  bouillie. 

Les  artères  cérébrales  moyennes  des  deux  côtés  étaient  forte- 
ment athéromateuses  et  celle  du  côté  gauche  paraissait  pres- 
que complètement  obturée  an  niveau  de  son  épanouissement 
en  branches  multiples. 

Les  autres  viscères  étaient  sains,  à  l'exception  du  cœur, 
présentant  une  hypertrophie  notable  du  ventricule  gauche. 

Examen  microscopique.  L'examen  de  la  néo-membrane  a  été 
fait  avec  tout  le  soin  possible,  et  M.  Vulpian  a  constaté  lui- 
même  les  résultats  suivants  : 

La  néo-membrane  paraît  constituée  par  places,  par  un  sim- 
ple dépôt  amorphe  :  dans  presque  toute  son  étendue,  elle  est 
parfaitement  organisée,  montrant  des  cellules  et  noyaux  nom- 
breux et  quelques  fibrilles. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  surtout  développés  d'une  façon 
remarquable.  Ils  apparaissent  irréguliers,  énormes,  bifurques 
Qcl  et  là,  quelques  uns  comme  variqueux;  un  grand  nombre 
offrant  de  0,03  à  0,0i  centièmes  de  millimètre  de  diamètre. 
Leur  structure  est  celle  des  plus  fins  capillaires  ;  une  seule 
tunique  amorphe,  çà  et  là  parsemée  de  noyaux  transparents, 
elliptique,  à  grand  diamètre,  suivant  l'axe  du  niveau. 

On  distingue,  dansleur  calibre  lesglobules  sanguins  et  un  cer- 
tain nombre  de  globules  blancs  :  autour  et  çà  et  là^  des  dépôts 
nombreux  d'hématoïdine  sous  forme  de  granules  bruns. 

Ainsi,  voilà,  d'une  part,  un  épanchement  de  sang,  relative- 
ment considérable  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  (comme  on 
disait  autrefois)  :  M.  Lancereaux  donne  comme  extrêmes  les 
chiffres  de  50  à  60  grammes,  et  nous  en  avons  au  moins  80  : 
ce  sang  d'ailleurs  est  complètement  liquide. 

D'autre  part,  sur  la  face  interne  de  la  dure  mère,  une  néo- 
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membrane  extrêmement  mince  et  fragile,  renfermant  un  grand 

nombre  de  vaisseaux  de  0  millimètre  03,  à  0,  04  de  diamètre,  et 

ces  vaisseaux   qui  ont   le  volume   des  ânes  artériolesj  ont  la 

structure  des  plus  fins  capillaires,  de  sorte  que  c'est  contre 

des  parois  aussi  fragiles  que  s'exerce  l'eifet  d'une  quantité 

de  sang  relativement  considérable. 

On  croit  donc  pouvoir  conclure,  sans  paraître  se  livrer  aux 
écarts  d'une  imagination  déréglée,  que  cette  hémorrbagie 
méningée  provient  de  la  membrane  préexistante,  de  plus,  l'é- 
tat antérieur  de  la  malade,  les  phénomènes  congestifs  mani- 
festés, huit  jours  avant  la  mort,  la  congestion  interne  de 
l'encéphale  et  des  membranes,  l'état  hypertrophique  du  cœur, 
tout  tend  à  démontrer  l'existence  d'une  irritation  antérieure 
des  centres  nerveux  :  irritation  qui  s'est  traduite,  sur  la  dure- 
mère,  par  la  production  de  la  néo-membrane,  cause  de  l'hé- 
morrhagie. 

M.  Lahorde»  Pour  mon  compte,  je  serais  plutôt  porté  à  admet- 
tre que  dans  ce  fait  l'exsudat  est  consécutif  à  l'hémorrhagie, 
et  je  m'appuie  sur  les  raisons  suivantes  : 

i^  Sur  lu  quantité  de  sang  épanché; 

2^  Sur  la  structure  môme  de  la  néo-membrane  qui  est  en- 
core iibrillaire,  granuleuse,  et  est  par  conséquent  d'origine 
toute  récente. 

Quant  aux  vaisseaux  que  M.  Vulpian  y  a  observés,  ils  peu- 
vent très  bien  appartenir  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  et 
avoir  été  arrachés  avec  la  néo-membrane. 


Cancer  encéphaloïde  du  rein  droit.  —  cancer  du  cœur   et 

KYSTE    SÉUEUX    FLOTTANT    DANS    l'iNTÉRIEUR    DU  VENTRICULE 

DROIT.  —  CANCER  DU  POUMON^  par  M.  Hayem,  interne  des 
hôpitaux. 


Gillot,  Agé  de  soixante-huit  ans,  imprimeur,  entre  à  l'in- 
ûrmerie  de  Bicôtre,  le  2  septembre,  dans  le  service  de 
M.  Léger. 
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f  II  n'a  eu  que  des  indispositions  dans  sa  jeunesse,  et  il  a  été 
admis  à  Thospice  comme  rachitique  et  cataracte.  Sa  santé  est 
restée  bonne  jusqu'au  mois  de  juin  dernier.  Â  cette  époque  il 
éprouve  pour  la  première  fois  une  perte  de  connaisi^ance  qui 
ne  dure  que  quelques  minutes,  et  qui  laisse  à  sa  suite  une  pa- 
ralysie incomplète  du  côté  droit.  Cette  hémiplégie  disparaît 
complètement  en  24  heures.  La  perte  subite  de  connaissance 
n'a  été  précédée  d'aucun  phénomène  congestif;  mais  U  malade 
est  sujet  depuis  quelques  années  à  des  maux  de  tète  et  à  des 
étourdissements.  Dans  le  courant  du  mois  de  juillet^  le  ma- 
lade vient  quelques  jours  à  l'infirmerie  pour  de  la  diarrhée  ; 
mais  ne  tarde  pas  à  retourner  dans  sa  division. 

Dans  la  nuit  du  vendredi  au  samedi  2  septembre,  il  perd 
connaissance  pour  la  seconde  fois,  présente  quelques  convul- 
sions, et  le  matin  à  la  visite,  on  le  trouve  dans  l'état  sui- 
vant : 

3  septembre  1864,  teinte  p&le,  cachectique,  face  amaigrie, 
cataracte  lenticulaire  double  sans  abolition  complète  de  la 
vue,  les  membres  sont  grêles^  et  le  malade  est  très  faible  de- 
puis plusieurs  années,  il  n'a  jamais  eu  d'œdème. 

La  poitrine  est  excessivement  déformée;  la  colonne  verté- 
brale décrit  une  S  énorme  sans  former  une  gibbosité  pronon- 
cée (rachitisme). 

Les  accidents  de  la  nuit  ont  complètement  disparu.  11  n'y  a 
pas  de  paralysie  ;  mais  le  côté  droit,  surtout  le  bras,  est  plus 
faible  que  le  gauche.  Pas  de.  céphalalgie,  intelligence,  sensi- 
bilité conservées.  Le  malade  se  rappelle  vaguement  ce  qui  s'est 
passé.  Il  n'a  pas  conscience  de  son  transport  &  l'infirmerie.  Le 
tube  digestif  fonctionne  habituellement  mal  ;  le  malade  a  de- 
puis plusieurs  mois  soit  de  la  constipation,  soit  de  la  diarrhée, 
et  jusqu'à  présent,  c'est  pour  ces  accidents,  qu'il  est  venu  se 
faire  traiter  à  l'infirmerie.  Dans  ce  moment  on  ne  constate 
qu'une  diminution  de  l'appétit  et  un  léger  enduit  blanchâtre 
sur  la  langue. 

Le  malade  tousse  rarement,  et  n'a  jamais  eu  d'affection  tho- 
pacique;  mais  il  s'essouffle  facilement,  évite  les  longues  cour- 
ses, les  escaliers.  Cependant,  il  n'a  eu  ni  douleurs  dans  la 
région  du  cœur,  ni  palpitations.  L'examen  des  poumons  per- 
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mel  de  constater  une  sonorité  un  peu  exagérée  en  certains 
points  el  quelques  r&les  muqueux  peu  nombreux.  Les  crachais 
sont  peu  abondants  cl  n'offrent  rien  de  spécial. 

La  région  précordiale  est  déformée;  mais  cette  voussure 
près  du  sternum  et  cet  aplatissement  sur  le  côté  tiennent  sans 
aucun  doute  au  rachitisme.  On  ne  sent  rien  d'appréciable  à 
lu  palpation.  La  percussion,  difficile  à  cause  de  Temphysème 
pulmonaire,  permet  cependant  de  reconnaître  que  la  pointe 
du  cœur  descend  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  ma- 
melon. 

Autopsie  faite  le  8  septembre  au  matin. 

Encéphale,  boîte  crânienne  très  adhérente  à  la  face  e&terne 
de  la  dure-mère,  difficultés  énormes  d'enlever  le  or&ne,  la 
dure-mère,  épaissie  et  jauu&tre  par  places,  laisse  écouler  à 
l'incision  une  quantité  assez  considérable  de  sérosité  louche. 
L'arachnoïde  opaline  présente  des  traînées  blanchâtres  ;  elle 
est  soulevée  partout  et  surtout  à  la  convexité  du  cerveau,  le 
long  du  bord  interne  des  hémisphères  par  une  grande  quan- 
tité de  sérosité  un  peu  jaunâtre  (œdème  de  la  pie-mère).  Les 
vaisseaux  artériels  sont  graisseux  et  un  peu  calcaires,  la  stase 
veineuse  est  peu  prononcée,  on  ne  trouve  aucun  caillot.  Les 
membranes  s'enlèvent  facilement  et  laissent  voir  la  substance 
corticale  comme  lavée,  pâle  et  molle.  Toute  la  masse  encépha- 
lique est  un  peu  diffluente  et  exsangue,  à  l'exception  du  corps 
strié  et  de  la  couche  optique  du  côté  gauche,  dont  la  colora- 
tion est  plus  intense  qu'à  droite;  mais  la  différence  est  peu 
sensible  (sorte  d''hypérômie  relative). 

Thorax.  Le  feuillet  antérieur  du  péricarde  adhère  au 
cœur  et  ne  permet  pas  de  faire  l'incision  dans  le  lieu  ordi- 
naire; en  même  temps,  il  est  soulevé  par  une  tumeur  dure, 
qui  fait  une  légère  saillie  entre  les  deux  poumons.  En  plon- 
geant le  sîulpcl  vers  la  pointe  du  cœur,  il  s'échappe  en  jet 
du  péricarde  environ  300  grammes  de  sérosité  teinte  de 
sing.  La  face  interne  du  péricarde  pariétal  et  l'externe  du 
viscéral  sont  adossées  en  avant  par  des  adhérences  celluleu- 
ses;  les  feuillets  sont  épaissis,  et  les  surfaces  non  adhérentes 
sont  couvertes  de  fines  villosités  qui  leur  donnent  un  aspect 
un  peu  velouté  rude,  analogue  à  celui  de  la  langue  du  chat. 
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De  plus,  on  trouve  çà  efc  là  des  noyaux  enc^phaloïdes  de  la 
grosseur  d'un  pois  on  d'un  aveline,  disséminés  dans  le  péri- 
carde pariétal. 

Au  niveau  de  la  cloison  interventriculaire  et  dans  la  paroi 
du  ventricule  droit,  il  s'est  développé  une  tumeur  cncépha- 
loïde  dont  le  centre  est  ramolli,  et  qui  est  de  la  grosseur  d'un 
petit  œuf.  La  paroi  du  ventricule  droit,  en  dehors  de  la  tumeur 
est  d'épaisseur  normale  ;  celle  du  gauche  est  notablement 
hypertrophiée^  avec  dilatation  peu  prononcée  de  la  cavité.  Le 
muscle  est  d'un  brun  jaunâtre.  La  graisse  sous-péricardique 
est  excessivement  abondante  (polysarcie  du  cœur].  Les  valvu- 
les auriculo-ventriculairos  droites  et  gauches  sont  un  peu 
épaissies  et  atbéromateuses  en  certains  points. 

La  crosse  aortîque  est  un  peu  dilatée.  Les  valvules  aorti- 
ques  sont  épaissies  et  atbéromateuses,  mais  suffisantes  ;  celles 
de  l'artère  pulmonaire  sont  saines.  11  n'y  a  rien  de  particulier 
dans  les  oreillettes.  Mais,  dans  l'intérieur  du  ventricule  droit, 
près  du  point  oi!i  fait  saillie  la  tumeur  encéphaloïde,  sur  la 
cloison  interventriculaire  on  trouve  une  production  singulière 
et  qui  vient  éclairer  d*une  façon  inattendue  l'ensemble  des 
symptômes  présentés  par  le  malade.  Dans  le  point  indiqué, 
une  sorte  de  bride  fibreuse  allongée  porte  à  son   extrémité 
deux  kystes  séreux;  l'un  gros  comme  un  pois,  l'autre  comme 
me  grosse  amande.  Le  liquide  contenu  dans  ces  kystes  est 
séreux^  citrîn,  sans  débris  d'acéphalocystes.  La  bride  a  deux 
centim.,  et  demi  de  long,  et  permet  aux  deux  kystes  de  flotter 
dans  la  cavité  ventriculaire;  en  la  relevant,  le  plus  gros  kyste, 
qui  a  une  forme  ovoïde,  vient  s'appliquer  par  sa  grosse  extré- 
mité sur  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire,  et  de  cette   façon 
l'obture  presque  complètement  ;  le  plus  gros  diamètre  trans- 
versal du  kyste  est  un  peu  inférieur  à  la  circonférence  de  l'ar- 
tère puln^onaire. 

Les  cavités  cardiaques  ne  contiennent  que  des  caillots  de 

fraîche   date,  aucun  d'eux  n'est  adhérent. 

Les  cavités  pleurales  et  les  plèvres  n'offrent  rien  à  noter. 

Les  poumons  sont  un  peu  emphysémateux,  surtout  le  long 

du  bord  tranchant;  ils  sont  congestionnés,  surtout  aux  deux 

bases.  Le  sommet  du  poumon  droit  est  induré,  et  à  la  coupe, 
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met  de  constater  une  sonorité  un  peu  exagérée  en  certains 
points  et  quelques  r&les  muqueux  peu  nombreux.  Les  crachats 
sont  peu  abondants  et  n'offrent  rien  de  spécial. 

La  région  précordiale  est  déformée;  mais  cette  voussure 
près  du  sternum,  et  cet  aplatissement  sur  le  côté  tiennent  sans 
aucun  doute  au  rachitisme.  On  ne  sent  rien  d'appréciable  & 
la  palpation.  La  percussion,  difOcile  à  cause  do  Tcmphysème 
pulmonaire,  permet  cependant  do  reconnaître  que  la  pointe 
du  cœur  descend  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  ma- 
melon. 

La  matité  est  certainement  plus  étendue  qu'à  Tétat  normal. 
A  l'auscultation,  bruits  réguliers,  un  peu  sourds,  bruit  de 
souffle  doux  au  premier  temps,  dont  le  maximum  est  en  de- 
dans et  sur  la  ligne  du  mamelon.  Le  pouls  est  régulier,  faible  ; 
il  fuit  facilement  sous  le  doigt.  Gillot  ne  se  plaint  pas  de  la 
miction  ;  ses  urines  sont  claires,  et  examinées  par  la  chaleur 
et  Tacide  nitrique,  on  ne  trouve  aucune  (race  d'albumine. 

Le  7  septembre^  pendant  la  visite,  nouvelle  syncope  :  le  ma- 
lade polit,  se  laisse  aller  en  arrière,  et  il  est  pris  immédiate- 
ment de  petites  secousses  musculaires,  surtout  marquées  dans 
tout  le  côté  droit.  Cependant,  le  pouls  devient  faible,  presque 
insensible,  les  battements  du  cœur  ne  sont  pas  perceptibles, 
et  bientôt  les  extrémités  sont  froides,  et  la  face  et  les  lèvres 
d'une  pâleur  excessive.  Le  malade  ne  revient  à  lui  qu'au- bout 
d'une  dizaine  de  minutes;  le  pouls  reprend  de  l'ampleur,  les 
extrémités  se  réchauffent,  et  le  malade  s'endort  et  se  couvre  de 
sueur. 
Prescrip.  Sinapismes  aux  extrémités  et  potion  antispasm. 
Le  lendemain  il  ne  reste  qu'un  peu  de  fatigue. 
ib  septembre.  Nouvelle  perte  de  connaissance  analogue  aux 
précédentes.  L'infirmière  a  trouvé,  la  veille,  les  urines  très- 
rouges;  mais  elle  ne  les  a  pas  conservées.  Aujourd'hui,  elles 
sont  limpides,  sans  nuage  ;  elles  ne  contiennent  pas  d'albu- 
mine ;  mais  on  ne  les  examine  pas  au  microscope. 

Le  malade  est  constipé  depuis  son  entrée  dans  le  service. 
Il  a  pris  une  fois  de  l'huile  de  ricin,  et,  le  i5  au  matin,  des 
pilules  d'Anderson.  11  ne  se  plaint  d'aucune  douleur  abdomi- 
nale. 

39'  année  1864.  V  série,  U  IX.  54 
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26  septembre.  Reprise  des  mêmes  accidents.  Le  malade  est 
allai bli  et  ne  quitte  plus  le  lit.  L'afTaiblissement  est  toujours 
plus  prononcé  du  côté  droit. 

3  octobre.  Nouvelle  perte  de  connaissance,  avant  la  visite, 
avec  secousses  convulsives,  surtout  du  côté  droit. 

A  la  visUe,  la  langue  est  légèrement  déviée  à  droite  et  les 
plis  de  la  lace  un  peu  effacés.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  morsures 
de  la  langue.  Le  côté  droit  est  comme  engourdi,  lourd  ;  on 
constate  un  peu  d'anesthésie  et  d'analgésie  au  bras  et  à  la 
jnmbe. 

Les  jours  suivants,  le  malade  a  plusieurs  défaillances  sans 
perte  complète  de  connaissance,  sans  mouvements  convulsifs. 

L'appétit  et  les  forces  diminuent  rapidement;  la  face  prend 
un  air  anxieux,  le  malade  éprouve  de  temps  en  temps  de  la 
dyspnée  :  mais  les  signes  stéthoscopiques  ne  varient  pas. 

Le  0  octobre,  au  matin,  le  malade  est  dans  l'état  suivant  : 
face  pâle,  effrayée,  regard  morne  et  vague,  paupière  supé- 
rieure du  côté  droit  abaissée,  de  môme  que  la  commissure  la- 
biale. La  langue  est  déviée  à  droite,  le  bras  du  môme  côté  est 
privé  de  mouvement  et  complètement  résolu,  la  jambe  n'a 
rien.  En  même  temps,  la  respiration  est  accélérée,  les  mou- 
vements du  cœur  sont  violents,  précipités,  le  choc  très-in- 
tense ;  rien  à  l'auscultation.  Le  pouls  est  vif,  régulier,  <00  p. 
par  minute,  mais  fuit  sous  le  doigt  ;  la  peau  est  terreuse,  les 
mains  violacées  et  froides. 

U  est  probable  que  le  malade  a  eu,  dans  la  nuit,  plusieurs 
lypothimies  ;  mais  il  ne  peut  donner  aucun  renseignement. 
Il  meurt  ai  h.  de  l'après-midi,  dans  une  syncope,  sans  phé- 
nomènes convulsifs. 

Autopsie  faite  le  8  septembre  au  matin. 

Encéphale,  boîte  crânienne  très  adhérente  à  la  face  externe 
de  la  durc-mèrc,  ditlicultés  énormes  d'enlever  le  crâne,  la 
dure-mère,  épaissie  et  jaunâtre  par  places,  laisse  écouler  à 
l'incision  une  quantité  assers  considérable  de  sérosité  louche. 
L'arachnoïde  opaline  présente  des  traînées  blanchâtres;  elle 
est  soulevée  partout,  et  surtout  à  la  convexité  du  cerveau,  le 
long  du  bord  interne  des  hémisphères  par  une  grande  quan- 
tité de  sérosité  un  peu  jaunâtre  (œdème  de  la  pie-mère).   Les 
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vaisseaux  artériels  sont  graisseux  et  un  peu  calcaires,  la  stase 
veineuse  est  peu  prononcée,  on  ne  trouve  aucun  caillot.  Les 
membranes  s'enlèvont  facilement  et  laissent  voir  la  substance 
corticale  comme  lavi^e,  pâle  et  molle.  Toute  la  masse  encépha- 
lique est  un  peu  diffluente  et  exsangue,  à  l'exception  du  corps 
strié  et  de  la  couche  optique  du  côté  gauche,  dont  la  colora- 
tion est  plus  inlensc  qu'à  droite;  mais  la  différence  est  peu 
sensible  (sorte  d'hypérémie   relative). 

Thorax,  Le  feuillet  antérieur  du  péricarde  adhère  au 
cœur  et  ne  permet  pas  de  faire  l'incision  dans  le  lieu  ordi- 
naire; en  même  temps,  il  est  soulevé  par  une  tumeur  dure, 
qui  fait  une  légère  saillie  entre  les  deux  poumons.  En  plon- 
geant le  scalpel  vers  la  pointe  du  cœur,  il  s'échappe  en  jet 
du  péricarde  environ  300  grammes  de  sérosité  teinte  de 
sang.  La  face  interne  du  p(^ricarde  pariétal  et  l'externe  du 
viscéral  sont  adossées  en  avant  par  des  adhérences  celluleu- 
ses;  les  feuillets  sont  épaissis,  et  les  surfaces  non  adhérentes 
sont  couvertes  de  fines  villosités  qui  leur  donnent  un  aspect 
un  peu  velouté  rude,  analogue  à  celui  de  la  langue  du  chat. 
De  plus,  on  trouve  çà  et  là  doâ  noyaux  encéphaioïdes  de  la 
grosseur  d'un  pois  ou  d'un  aveline,  disséminés  dans  le  péri- 
curde  pariétal. 

Au  niveau  de  la  cloison  interventriculaire  et  dans  la  paroi 
du  ventricule  droit,  il  s'est  développé  une  tumeur  encépha- 
•  luïde  dont  le  centre  est  ramolli,  et  qui  est  de  la  grosseur  d'un 
petit  œuf.  La  paroi  du  ventricule  droit,  en  dehors  de  la  tumeur 
est  d'épaisseur  normale;  celle  du  gauche  est  notablement 
hypertrophiée,  avec  dilatation  peu  prononcée  de  la  cavité.  Le 
muscle  est  d'un  bran  jaunâtre.  La  graisse  sous-pérîcardique 
est  excessivement  abondante  (polysarcie  du  cœur).  Les  valvu- 
les auriculo-ventriculaires  droites  et  gauches  sont  un  peu 
épaissies  et  athéromateuses  en  certains  points. 

La  crosse  aortique  est  un  pou  dilatée.  Les  valvules  aorti- 
ques  sont  épaissies  et  athéromateuses,  mais  suffisantes;  celles 
de  l'artère  pulmonaire  sont  saines.  Il  n'y  a  rien  de  particulier 
dans  les  oreillettes.  Mais,  dans  l'intérieur  du  ventricule  droit, 
près  du  point  ou  fait  saillie  la  tumeur  en(  éphaloïde,  sur  la 
^  f loison  interventriculaire  on  trouve  une  production  singulière 
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et  qui  vient  éclairer  d'une  façon  inattendue  renscmble  des 
symptômes  présentés  par  le  malade.  Dans  le  point  indiqué, 
une  sorte  de  bride  fibreuse  allongé^  porto  à  son  extrémité 
deux  kystes  séreux;  l'un  gros  comme  un  pois,  l'autre  comme 
une  grosse  amande.  Le  liquide  contenu  dans  ces  kystes  est 
séreux,  citrin,  sans  débris  d'acéphalocystes.  La  bride  a  deux 
ccntim.,  et  demi  de  long,  et  permet  aux  deux  kystes  de  flotter 
dans  la  cavité  ventriculaire;  en  la  relevant,  le  plus  gros  kyste, 
qui  a  une  forme  ovoïde,  vient  s'appliquer  par  sa  grosse  extré- 
mité sur  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire,  et  de  cette  fagon 
l'obture  presque  complètement;  le  plus  gros  diamôlre  trans- 
versal du  kyste  est  un  peu  inférieur  à  la  circonférence  de  l'ar- 
tère pulmonaire. 

Les  cavités  cardiaques  ne  contiennent  que   dos  caillots  de 
fraîche  date,  aucun  d'eux  n'est  adhérent. 

Les  cavités  pleurales  et  les   plèves  n'offrent  rien  à   noter. 

Les  poumons  sont  un  peu  emphysémateux,  surtout  le  long 
du  bord  tranchant;  ils  sont  congestionnés,  surtout  aux  deux 
bases.  Le  sommet  du  poumon  droit  est  induré,  et  à  la  coupe, 
il  laisse  voir  une   grande  quantité  de  granulations  grisâtres 
reliées  entre  elles  par  des  tractus   fibreux.  Ces  granulations, 
de  nature  cancéreuseï  se   détachent  sur  le  fond  noir  du  tissu 
induré,  et  ressemblent  au  premier   abord  à  des  granulations 
miliaires.  L'autre  poumon  présente  aussi  près  du  sommet  quel- 
ques points  durs,  disséminés,  présentant  les  mémos  lésions. 
Les  autres  parties  non  indurées  du  poumon  offrant  <lc  distance 
en   distance  de   petites   tumeurs,  depuis   la  grosseur  d'une 
amande  decerise  jusqu'à  celle  d'une  noix.  Elles  laissent  échap- 
per à  la  coupe  une  pulpe  blanchâtre   ou  gris-rougeâtrc  et  se 
réduisent  à  une  coque  dense  à  paroi  interne  grumeleuse  {pe- 
tits cancers  encéphaloïdes   ramollis). 

Ensuivant  les  divisions  de  l'artère  pulmonaire  aussi  loin 
que  possible,  on  ne  trouve  rien  à  noter. 

Abdomen,  Foie  déformé,  d'une  part  par  la  courbure  de  la 
colonne  vertébrale  et  la  pression  des  côtes,  d'autre  part  par  la 
tumeur  rénale,  qui  s'est  creusé  une  sorte  de  loge  peu  pro- 
fonde dans  le  lobe  droit.  A  la  coupe,  le  tissu   laisse   écouler 
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beaucoup  de  sang^  les  acinis  ont  des  pourtoiirs  jaunâtres  11 
n'y  a  aucune  tumeur. 

Reins,  Le  rein  droit  présente  un  encéphaloïde  ramolli  énorme, 
qui  a  transformé  l'organe,  à  l'exceptirm  des  deux  pyramides 
inOrif'iiri  s  ;  tumeur  non  mamelonnéf-,  adhérente  à  la  capsule 
surrénale  qui  présente  la  môme  lésion.  On  reconnaît  et  on 
pcuLdécolhr  inférieurement  la  capsule  du  rein;  plus  haut 
elle  fait  corps  avec  la  coque  de  l'encéphaloïde.A  la  coupe,  écon  e 
dense,  blanchâtre, contenant  une  masse  ramollie,  grumeleuse, 
blanche  en  général,  et  colorée  en  rouge  par  places,  par  suite 
d'un  mélange  d'une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  sang. 
Les  «loux  pyramides  inFi';rieurcs  seules  persistent,  et  la  masse 
morbide  commence  à  les  envahir  en  les  pénétrant  irrégulière- 
ment. On  ne  reconnaît  ni  les  calices,  ni  le  bassinet,  l'uretère 
est  envahi  dans  sa  portion  supéricupc.  mais  non  oblitéré. 

Ce  cancer  du  rein  adhère  en  haut  à  une  masse  de  tissu  cel- 
lulaire dégénéré  de  la  môme  façon  et  à  la  capsule  surrénale 
qui  cs'c  envahie  et  transformée  presque  complètement;  en  de- 
dans, il  appuie  contre  la  colonne  vertébrale  et  les  insertions 
du  psbas.  qui  de  môme  que  le  tissu  cellulaire  voisin  présente 
une  sorte  d'infiltration  du  tissu  encéphaloïde.  La  colonne  ver- 
tébrale est  usée  et  rugueuse  au  niveau  du  point  pressé;  mais 
il  n'y  a  pas  de  cancer  osseux. 

La  veine  rénale  est  tapissée  à  sa  face  interne,  au  moment 
où  elle  quitte  le  rein,  par  des  caillots  fibrineux  et  adhérents, 
en  forme  de  plaques  déchiquetées.  Ils  se  prolongent  dans  la 
veine-cave  jusqu'à  son  entrée  dans  le  sillon  du  foie. 

Les  ganglions  lymphatiques  de  l'abdomen  et  du  thorax  son! 
exempts  de  cancer. 

Le  rein  gauche,  un  peu  aplati  et  allongé  parla  courbure  de 
la  colonne  vertébrale,  est  fortement  congestionné;  mais  sans 
exsudats,  ni  transformations  graisseuses.  La  capsule  surré- 
nale gauche  est  parfaitement  saine. 

La  vessie  contient  une  petite  quantité  d'urine,  qui,  examinée 
au  microscope,  présente  en  suspension  les  mômes  éléments 
cellulaires  que  le  cancer  du  reiu.  Il  est  probable  que  l'examen 
microscopique  pratiqué  du  vivant  du  malade,  aurait  montré 
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les  mômes  éléments,  et  aurait  pu  éclairer  le  diagnostic  tou- 
chant le  cancer  rénal. 

La  prostate  est  un  peu  hypertrophiée;  clJe  forme  en  arrière 
dans  la  vessie,  une  saillie  en  forme  de  mamelon.  En  l'inci- 
sant, on  trouve  dans  son  épaisseur  do  petits  calculs  très  durs. 

Le  tube  digestif,  \e  pancréas  et  la  rate  n'offrent  rien  à  noter. 

Toutes  les  masses  cancéreuses  trouvées  dans  celte  autopsie 
jivaient  les  caractères  du  cancer  encéphaloïde  en  voie  de  ré- 
gression graisseuse  au  centre,  dans  les  parties  ramollies,  et 
l'affection  cancéreuse  a  fort  probablement  débuté  par  le  rein. 
L'examen  microscopique  de  ces  cancers  confirme  celte  opi- 
nion sur  leur  nature  et  leur  mode  de  développement,  et 
n'offre  aucune  particularité  importante  à  signaler. 

Nous  avons  déjà  noté  que  le  kyste  du  cœur  ne  contenait  pas 
de  débris  d'acéphalocystes,que  c'était  un  kyste  séreux  simple. 
Au  point  où  la  bride  fibreuse,  qui  porte  ce  kyste  prend  inser- 
tion sur  l'endocarde,  on  trouve  une  plaque  inégale,  irrégulière, 
qui  a  l'aspect  d'une  ulcération  alhéromateuse.  Elle  donne  par 
le  grattage,  une-  sorte  dn  bouillie  grumeleuse,  et  au  micros- 
cope on  y  voit,  au  sein  d'une  matière  amorphe,  pleine  de  gra- 
nulations graisseuses,  des  corpuscules  granuleux,  graisseux, 
comme  ceux  qu'on  voit  dans  les  lésions  athéromateuses;  on  iuî 
voit  pas  de  cholestérine  cristallisée;  mais  la  pièce  a  macéré 
pendant  quelque  temps  dans  l'alcool  étendu.  Il  est  probab'e 
que  le  développement  du  cancer  du  cœur  a  déterminé  une 
irritation  chronique  de  l'endocarde  et  du  péricarde,  et  ce  tra- 
vail a  peut-être  eu  une  part  très  grande  dans  la  production 
de  cette  bride  fibreuse  terminée  par  les  deux  kystes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  kystes  s^-rcux  du  cœur  sont  excessive- 
ment rares.  Andral  {Ânat.path,  II,  330),  on  cite  dans  l'épais- 
seur de  la  substance  musculaire  ou  sous  le  péricarde;  mais 
on  ne  peut  rien  lire  dans  les  ouvrages  d'anatomie  patholo- 
gique, qui  puisse  se  rapprocher  du  cas  actuel;  môme  dans  les 
formes  les  plus  variées  de  végétations  et  do  polypes  du  cœur. 

11  est  donc  inutile  de  faire  remarquer  que  le  diagnostic  de 
cotte  lésion  était  complètement  impossible,  ni  môme  qu'un 
faitausKi  singulier  n'a  pas  une  importance  clinique  réelle. 

Le  malade  n'a  eu  que  des  symptômes  d'hypertrophie  sim- 
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pie  jIu  coîur  et  los  syncopes  apcompugnées  de  mouvements 
convulsil's  et  d'hémiplégie  droite  incomplète  et  passagère  ont 
fait  croire  à  une  affection  encéphalique.  Or,  on  a  vu  que  l'exa- 
men de  l'encéphale  a  été  à  peu  près  négatif.  L'arrêt  presque 
complet  de  la  circulation  produit  par  l'introduction  méca- 
nique du  kyste  dans  l'orifice  do  l'artère  pulmonaire,  fait  par- 
faitement comprendre  les  ïypothimies,  les  syncopes,  la  dys- 
pnée et  les  convulsions;  mais  la  prédominance  de  ces  convul- 
sions à  droite,  l'hémiplégie  droite,  tiennent  à  des  conditions 
probablement  fugitives  et  qui  échappent  à  l'observation. 

La  teinte  cachectique  du  malade  avait  fait  pressentir  l'exis- 
tence d'une  tumeur,  et,  chez  le  vieillard,  c'est  là  souvent  le 
seul  signe  qui  utttire  l'attention  ;  mais  rien  n'autorisait  à 
mieux  préciser  le  diagnostic.  Il  est  probable  que  le  malade  a 
eu  plusieurs  fois  des  hématuries,  dont  il  ne  s'est  pas  aperçu  à 
cause  de  sa  cécité,  et,  si  l'examen  microscopique  de  l'urine 
avait  été  pratiqué  durant  la  vie,  on  aurait  pu  affirmer  l'exis- 
tence d'un  cancer  encéphaloïde  des  voies  urinaires. 


Apoplexie  ovarienne.  —  hématocèle  consécutive.  —  épan- 
CHEMENT  de  SANG  DANS  LA  CAVITÉ  PÉRITONÊALE.  —  Observa- 
tion et  réflexions,  par  M.  Garesme,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Delanay  (Catherine),  âgée  de  trente-sept  ans, 
demeurant  rue  des  Cendriers,  32,  entre  k  l'hôpital  Saint- 
Antoine  le  24  juillet  1864,  salle  Sain  te -Marguerite  28,  service 
de  M.  le  docteur  Goupil. 

Maigre,  extrêmement  pâle,  cette  femme,  sans  être  jamais 
malade,  a  toujours  été  d'une  santé  débile.  Elle  a  beaucoup 
travaillé. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  seize  ans,  elle  a  vu  réguliè- 
rement tous  les  mois  pendant  trois  ou  quatre  jours,  assez  abon- 
damment, sans  grandes  douleurs.  Elle  a  de  plus  toujours  eu 
des  flueur-s  blanches. 

Pas  d'antécédents  hystériques. 

Elle  a  eu  six  enfants,  le  dernier  il  y  a  treize  mois.  Les  gros- 
sesses se  sont  très  bien  passées  :  ses  couches  ont  toutes  été 
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naturelles  ;  seulement  le  travail  éUiit  fort  long  :  suites  de  cou- 
ches bonnes. 

Jamais  aucun  accident  n'était  venu  Iroublcr  sti  menstrua- 
tion; et  la  malade  D*avait  jamais  éprouvé  de  symptômes  don- 
nant lieu  de  penser  à  une  affection  utérine. 

Il  y  a  six  semaines,  elle  eut  ses  règles  à  lYpoque  habituelle  ; 
mais,  sans  cause  connue,  ni  coup,  ni  chute,  ni  émotion  mo- 
rale, elles  s'accompngnèrcnt  de  douleurs  de  reins  et  de  co- 
liques utérines  vives.  Au  bout  de  huit  jours,  comme  elles 
duraient  encore,  la  malade  alla  voir  un  médecin  qui  lui  fit 
prendre  un  purgatif. 

La  perte  utérine  n'en  persista  pas  moins,  et  depuis  elle  n'a 
pas  cessé  :  la  malade  perd  tous  les  jours  en  petite  quantité, 
mais  à  deux  reprises  différentes  dans  cet  intervalle  de  six  se- 
maines, elle  a  eu  des  pertes  considérables.  L'époque  mens- 
truelle suivante  n'a  en  rien  fait  sentir  son  influence  sur 
la  perte.  En  môme  temps  les  douleurs  de  reins  et  les  coliques 
utérines  continuèrent.  L'appétit  disparut;  il  n'y  avait  pas  de 
vomissements,  la  défécation  était  rare  et  difficile;  la  miction 
douloureuse  et  brûlante. 

La  malade  accusait  un  état  de  faiblesse  prononcé;  mais  elle 
n'en  continua  pas  niioins  à  travailler  à  son  état  de  brodeuse 
i  I  heures  par  jour.  Les  choses  durèrent  ainsi  jusqu'au  lundi 
dernier  22  juillet,  où  la  malade,  sans  cause  connue,  fut  prise 
tout  à  coup  de  frissons  violents,  avec  fièvre  intense,  céphalal- 
gie, vomissements  opiniâtres,  douleur  vive  dans  l'abdomen, 
insomnie. 

Un  médecin  lui  fît  mettre  des  sangsues  à  l'anus  ;  cette  appli- 
cation fut  suivie  d'une  perte  utérine  abondante.  On  lui  mit 
aussi  des  sangsues  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 

Ce  matin,  cette  femme  est  entrée  à  l'hôpital  dans  un  état 
très  grave;  figure  grippée,  pâle;  lèvres  sèches,  langue  cou- 
verte d'un  épais  enduit  blanchâtre,  rouges  sur  les  bords.  Vo- 
missements verts, porracés, incessants.  Douleur  vive  dans  tout 
l'abdomen,  s'exacerbant  par  instants,  et  augmentant  par  la 
pression. 

Pouls  petit,  très  fréquent  (ifOà  i20),  respiration  gênée  par 
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la  douleur  abdominale,  mais  sans  toux,  rien  dans  la  poitrine, 
sueurs  abondantes. 
Intelligence  parfaitement  nette. 

Au  toucher,  on  trouve  la  portion  intra-vaginale  du  col  à  peu 
près  disparue.  Le  col,  plus  rapproché  que  de  coutume  de  la 
symphyse  des  pubis  est  entrouvert  et  Ton  peut  facilement  y 
introduire  la  première  phalange  de  Tindex.  L'orifice  du  mu- 
seau de  tanche  est  très  abaissé,  et  regarde  en  bas  et  un  peu 
en  avant.  La  lèvre  antérieure  est  mince,  dure  et  présente  une 
portion  dure,  comme  une  cicatrice  à  sa  commissure  gauche, 
La  lèvre  postérieure  est  volumineuse  et  paraît  occupée  par  une 
masse  qui  se  perd  en  se  confondant  insensiblement  avec  une 
tumeur  considérable  qui  remplit  le  cul  de  sac  postérieur.  Cette 
tumeur  placée  sur  la  ligne  médiane,  présente  une  large  sur- 
face hémisphérique,  grosse  comme  le  tiers  d'une  tête  de  fœtus 
à  terme.  Eile  est  régulièrement  arrondie,  recouverte  par  la 
muqueuse  vaginale,  qui  ne  paraît  pas  y  adhérer  intimement. 
Cette  tumeur  est  dure  partout,  sans  fluctuation  évidente, 
réniterite  et  offrant  en  différents  points  une  sensation  obscure 
de  battements.  Les  culs  de  sac  antérieur  et  latéraux  sont 
effacés;  la  muqueuse,à  leur  niveau  paraît  comme  œdématiée, 
mais  on  n'y  trouve  pas  de  tumeur. 

Le  vagin  est  chaud,  le  toucher  ne  provoque  aucune  douleur, 
et  le  doigt  est  ramené  teint  de  sang. 

Le  ventre  est  ballonné,  très  douloureux.  Il  y  a  un  tympa- 
nisme  considérable.  La  douleur  de  l'abdomen  empêche  de 
s'assurer  parla  palpation  et  le  toucher  combinés  de  la  situa- 
tion et  du  volume  du  corps  utérin.  On  ne  peut  non  plus  à 
cause  de  cette  sensibilité  du  ventre  y  constater  aucune  tu- 
meur. 
Dans  la  journée,  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre. 
Vers  le  soir,  à  sept  heures,  la  malade  prend  immédiatement 
une  pilule  de  0  gr.  05  centigr.  opium  une  pilule  de  i  centi« 
grammes  devait  en  outre  être  donnée  d'heure  en  heure.  Glace 
à  l'intérieur. 

Depuis  ce  moment  les  efforts  de  vomissement  et  les  vomis- 
sements bilieux  se  succédèrent  sans  intermission.  La  mulade 
mourut  à  8  heures  et  demiei 
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Autopsie  36  heures  après  la  mort. 

A  Touverture  du  ventre,  il  s'écoule  une  quantité  considéra- 
ble, environ  un  litre,  d'un  liquide  lie  de  vin  formé  par  du 
sang  altéré,  môle  à  de  la  sérosité,  mais  ne  contenant  pas  de 
pus.  Il  s'échappe  aussi  du  gaz  d'une  odeur  très  fétide.  Les 
viscères  renfermés  dans  l'abdomen  se  présentent  dans  leur  si- 
tuation normale.  Le  grand  épiploon  offre  une   coloration  vi- 
neuse violacée  due  en  partie  au  liquide  dans  lequel  il  baigne, 
en  partie  &  la  congestion  des  vaisseaux.  11  a  son  épaisseur  et 
sa  consistance  normales.  Il  est  libre  dans  toute  son  étendue, 
excepté  dans  son  quart  inférieur  qui  adhère  aux  organes  du 
petit  bassin.  Après  qu'on  l'a  sectionné  en  travers  dans  sa  par- 
tie moyenne,  sa  portion  supérieure  peut  être  relevée  sans  dif- 
ficulté. On  trouve  au-dessous  les  anses  intestinales  distendues 
par  des  gaz.  Elles  ont  une  couleur  qui  varie  suivant  les  points 
que  l'on  considère.  Par  places,  et  c'est  surtout  dans  la  partie 
inférieur3  de  la  cavité  abdominale,  elles  reproduisent  la  teinte 
rouge  vineuse  de  l'épiploon;  ailleurs  elles  ont  leur  coloration 
habituelle.  Les  points  les  plus  foncés  présentent  une  conges- 
tion évidente.  Ces  anses  intestinales  sont  libres  de  toute  adhé- 
rence et  ne  sont  point  recouvertes  de  fausses  membranes. 
Elles  baignent  dans  le  liquidé  qui  s'échappe  lors  de  l'ouver- 
ture de  l'abdomen.  Seule  la  portion  terminale  de   l'intestin 
grêle,  au  voisinage  du  cœcum,  présente  des  adhérences  anor- 
males sur  lesquelles  nous   reviendrons.  L'estomac  offre  son 
développement  habituel.  Il  contient  en  quantité  considérable 
un  liquide  jaune  foncé.  Une  section  portant  sur  l'origine  du 
colon  ascendant,  sur  l'intestin  grêle,  à  l'origine  de  la  valvule 
îléo-cœcale,  sur  l'S  iliaque  du  colon,  et  sur  l'œsophage,  per- 
met d'enlever  la  plus  grande   portion  du  tube  digestif  et 
de  ne  laisser  en  place  que  le  cœcum,  la  fin  de  l'intestin  grêle 
et  du  gros  intestin  qui  sont  plus  spécialement  en  rapport  avec 
les  lésions  des  organes  pelviens. 

La  cavité  pelvienne,  en  effet,  se  trouve  occupée  par  une  tu* 
meur  considérable;  limitée  en  avant  par  l'utérus,  en  arrière 
par  le  rectum,  en  haut  par  la  portion  inférieure  du  grand 
épiploon  adhérant  h  ces  deux  orgnnes,  sur  les  côtés  par  les  lî-» 
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gaments  larges  dont  le  droit  présente,  à.  la  portion  supérieure, 
externe  et  un  peu  postérieure  de  la  tumeur,  une  autre  masse 
sur  laquelle  nous  reviendrons.  C'est  au  niveau  de  cette  masse 
entée  sur  la  partie  supérieure  droite  de  la  tumeur  principale, 
qu'on  trouve  la  fin  de  l'intestin  grêle  doublant  la  paroi  de  la 
tumeur,  ainsi  que  l'appendice  iléo-cœcai.  On  ne  peut  les  déta- 
cher qu'à  grand  peine,  et  encore  en  laissant  sur  place  une  par- 
tie de  l'appendice. 

Cette  tumeur  pelvienne,  avec  la  masse  superposée  latérale 
droite,  occupe  tout  le  petit  bassin  qu'elle  dépasse  supérieure- 
ment, pour  s'élever  jusqu'à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  leb 
2/3  supérieurs  de  l'espace  qui  sépare  l'ombilic  du  pubis. -^ 
D'une  manière  générale,  elle  est  piriforme,  un  peu  aplatie 
d'avant  en  arrière,  s'ôtendant  transversalement  :  sa  partie  su-^ 
périeure  est  arrondie  irrégulièrement.  Elle  présente  une  con- 
sistance molle  et  fluctuante,  pâteuse  par  places,  comme  si  elle 
contenait  un  liquide  dans  lequel  nageraient  des  parties  solides 
très-molles.  Quant  à  la  masse  qui  occupe  la  portion  supérieure 
droite  de  la  tumeur,  elle  est  ovoïde,  dirigée  d'avant  en  arrière 
et  de  dedans  en  dehors,  et  elle  mesure  environ  7  cent,  de  long 
sur4i/2de  largeur;  elle  offre  au  palper  la  sensation  d'un 
corps  dur  renfermé  dans  une  poche,  à  la  paroi  de  laquelle  il 
adhérerait  par  sa  base  tournée  en  arrière  et  en  dehors,  tandis 
que  sa  partie  moyenne  rétrécie  supporterait  une  extrémité 
antérieure  et  interne  libre  et  terminée  en  pointe. 

En  cherchant  à  enlever  toute  la  masse  pelvienne  et  à  la 
détacher  des  parois  osseuses  du  bassin,  on  fait  sortir,  par  la 
pression,  de  la  tumeur  principale,  c'est-à-dire  de  la  tumeur 
médiane,  à  travers  une  déchirure  de  la  portion  d'épiploom  qui, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  forme  sa  paroi  supérieure,  und 
quantité  notable  dé  caillots  sanguins,  très-mous,  noirs,  pré-* 
sentant  çà  et  là  des  masses  blanches  fibrineuses*  Ces  caillots 
nagent  au  milieu  d'une  sérosité  semi-sanguine,  semi-puru- 
lente. Ecrasés,  ils  ne  présentent  nulle  part  de  traces  d'embryon 
ou  de  débris  d'œuf. 

Lorsqu'on  a  détaché  l'épiploon  de  ses  adhérences  anormales 
aux  organes  pelviens  et  qu'on  l'a  enlevé,  on  voit  Tintêrieur 
de  la  tumeur  prmcipale  formé  par  une  vaste  cavité  située 
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entre  le  rectam,  l'utérus  et  les  ligaments  larges.  Cette  cavité, 
dont  la  forme  reproduit  celle  qu'a  la  tumeur  à  l'extérieur,  cor- 
respond au  cul*de-sac  utéro-rectal.  Elle  pourrait  contenir  en- 
viron 400  gr.  de  liquide.  On  y  trouve  encore  dos  débris  de  cail- 
lots sanguins. 

Les  parois  de  la  cavité,  formées  par  le  rectum  en  arrière, 
l'utérus  en  avant,  les  ligaments  larges  sur  les  côtés,  et  en  haut 
et  à  droite  la  petite  tumeur,  sont  tapissées  par  une  membrane 
tomenteuse  d'une  ligne  d'épaisseur,  intimement  adhérente 
aux  parties  sousjaccntes,  et  qui  n'est  autre  que  le  péritoine 
épaissi.  Par  places  on  .aperçoit,  à  la  surface  libre  de  cette 
membrane  une  sorte  de  pellicule  grisâtre  qui  s'en  détache 
facilement  par  grands  lambeaux. 

Maintenant,  si  l'on  étudie  les  différentes  parties  qui  entrent 
dans  les  parois  de  cette  cavité,  on  trouve  d'abord,  en  arrière ^ 
le  rectum,  qui  ne  présente  rien  de  particulier.  Quant  à  l'in- 
testin, la  partie  de  l'intestin  grêle  qui  avoisine  le  cœcum  et 
l'appendice  iléo-cœcal  ont  seuls,  ainsi  que  nous  l'avons  dît, 
contracté  quelques  adhérences  avec  la  partie  latérale  droite 
de  la  tumeur.  —  En  avant,  l'utérus  est  augmenté  de  volume, 
surtout  dans  le  sens  longitudinal.  Son  diamètre  vertical 
mesure,  du  museau  de  tanche  au  fond  de  la  face  interne, 
11  centimètres;  son  diamètre  transversal  ne  paraît  pas  beau- 
coup plus  considérable  que  de  coutume.  Sa  face  interne  a  son 
aspect  ordinaire  ;  le  col  est  largement  entrouvert.  Les  parois 
du  corps  ont  un  peu  plus  d'épaisseur  qu'à  l'état  sain  ;  mais 
leur  tissu  est  normal,  si  ce  n'est  qu'on  trouve  à  la  surface  de 
la  coupe  des  orilices  vasculaires  plus  grands  que  d'habitude. 

Les  ligaments  larges,  si  on  les  considère  abstraction  faite 
de  leur  bord  supérieur,  ne  présentent  d'autre  altération  nota- 
ble qu'une  infiltration  séreuse  gélatini forme;  de  plus  ils  sont 
traversés  par  des  vaisseaux  dont  le  calibre  paraît  élargi. 

Les  ligaments  ronds,  tous  les  deux  très  vascularisés  sont  en- 
veloppés de  petits  vaisseaux  variqueux  :  leurs  fibres  sont 
comme  dissociées. 

L'ovaire  gauche  a  sa  position  normale  :  seulement  comme 
tous  les  organes  pelviens,  il  se  trouve  immobilisé  par  le  fait  de 
la  tumeur  et  aussi  par  des  adhérences  à  la  trompe.  Son  volutne 
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est  éfçalemcnt  normal;  sa  surface  ne  porte  pas  de  corps  jaune 
ouvert;  il  laisse  échapper  gros  comme  un  dé  d'un  liquide  sa* 
nieux  purulent  contenu  dans  son  intérieu?. 

L'ovaire  droit  constitue  la  petite  tumeur  latérale  droite.  Si 
en  effet  on  détache  de  la  partie  postérieure  et  intertie  de  cette 
tumeur  son  enveloppe  péritonéale,  on  trouve  au-^dessous  une 
masse  aplatie,  étalée,  d'un  blanc  jaun&tro,  présentant  à  sa  sur- 
face de  nombreuses  cicatrices  étoilées,  et  constituant  les  pa- 
rois d*un  kyste  dont  la  face  postérieure  et  inlerne  est  la  plus 
épaisse,  la  plus  grande  partie  de  l'ovaire  se  trouvant  rejetée 
et  étalée  de  ce  côté.  A  la  face  antérieure  et  externe,  prés  du 
bord  supérieur  de  cette  tumeur  ovarique  et  confondus  avec  la 
paroi,  se  retrouvent  la  trompe  et  .son  pavillon.  Le  reste  des 
parois  du  kyste  est  constitué  par  le  péritoine  du  ligament 
large  qui  se  confond  insensiblement  d'une  part  avec  la  trompe» 
de  l'autre  avec  l'ovaire  désorganisé.  Une  ouverture  placée 
près  du  bord  supérieur,  à  sa  face  postérieure  et  interne,  près 
de  sa  partie  externe,  fait  communiquer  cette  petite  tumeur 
avec  l'intérieur  de  la  grande.  Celte  ouverture  arrondie^  à  bords 
mousses,  a  environ  1  centim.  de  diamètre.  L'ovaire  droit  se 
trouve  incliné  en  arrière  et  en  dehors,  de  manière  h  limiter 
de  ce  côté  la  tumeur  médiane. 

Si  l'on  incise  le  kyste  ovarique,  on  le  trouve  rempli  par  un 
caillot  volumineux,  allongé,  dirigé  d'arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans,  offrant  une  base  arrondie  et  assez  large, 
tournée  en  arrière  et  en  dehors,  et  adhérant  partie  &  la  face 
externe  et  antérieure  de  l'ovaire,  partie  au  pavillon  de  la  trompe, 
partie  enfin  au  péritoine  intermédiaire  à  ces  deux  organes;  ' 
une  portion  moyenne  un  peu  moins  volumineuse  que  la  base, 
et  une  extrémité  antérieure  et  interne  libre,  recourbée  en 
forme  de  doigt.  Ce  caillot  mesure  6  cent,  de  longueur  sur  2 
cent,  i/2  d'épaisseur  à  sa  base;  il  va  en  s'effilant  au  sommet. 
Il  est  d'un  noir  foncé;  incisé  dans  toute  sa  longueur,  il  ne  pré- 
sente pas  trace  de  cavité,  ni  aucun  débris  d'ovule.  On  y  ren- 
contre seulement  quelques  tractus  fibrineux  blanchâtres,  £ia 
consistance  du  reste  est  ferme,  si  ce  n'est  àsa  terminaison  où  il 
se  ramollit.  La  base  du  caillot  se  trouve  embrassée  dans  sa 
demi-circonférence  supérieure  parle  pavillon^  de  la  trompe 
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droite  auquel  adhère  sa  face  plane,  et  qui,  ainsi  que  nous  Ta* 
vDns  dit,  aide  à  former  le  bord  supérieur. 

Cette  trompe  droite  a  sa  longueur  normale.  Elle  est  plus 
volumineuse  que  d'habitude.  Sa  cavité  est  libre,  comme  on 
sVn  assure  par  l'insufflation.  Au  ToîsinRge  de  son  insertion 
térine,  le  tissu  utérin  présente  un  petit  foyer  purulent  gros 
comme  un  pois.  Le  kyste  ovarique,  quand  on  Touvre,  ne  con- 
tient que  le  caillot  sus  mentionné  et  un  peu  de  sérosité  lou- 
che* 

La  trompe  gauche  ne  présente  aucune  altération  si  ce  n'est 
qu'elle  adhère  à  l'ovaire  par  son  pavillon. 

Rien  dans  les  autres  viscères  abdominaux,  ni  dans  les  orga* 
nés  thoraciques. 

•Rien  dans  le  cerveau. 

Après  l'examen  de  la  malade  fait  aussi  complètement  que 
le  permettait  la  gravité  de  son  état,  on  avait  diagnostiqué  une 
péritonite  se  rattachant  à  une  hématocèle  rétro -ntérine. 

Vautopsie  a  montré  l'existence  : 

i^  D'un  épanchement  de  sang  dans  le  péritoine; 

2*  D'une  hématocèle  rétro-utérine  communiquant  avec  la 
cavité  péritonéale  ; 

3^  D'une  tumeur  sanguine  de  l'ovaire  droit  avec  caillot  adhé- 
rant &  la  trompe  et  à  l'ovaire  ;  tumeur  qui  communiquait  avec 
l'hématocèle. 

Le  rapprochement  des  faits  de  l'autopsie  et  des  signes 
observés  pendant  la  vie,  permet  de  conclure  que  la  maladie  a 
présenté  trois  périodes  : 

.  i*'  Période  comprenant  les  six  semaines  pendant  lesquelles 
a.  perdu  la  malade,  et  correspondant  à  la  formation  de  la  tu- 
meur de  l'ovaire  droit. 

2*  Une  période  comprenant  les  quatre  jours  qui  précèdent 
r.entrée  h  l'hôpital  et  correspondant  à  la  formation  de  l'héma- 
tocèle rétro-utérine  par  suite  de  la  rupture  de  la  tumeur  de 
l'iïvaire. 

.  3°.  Une  période  comprenant  les  dernières  heures  de  la  vie  et 
répondant  &  la  formation  de  la  péritonite  hémorrh  agi  que  par 
.  &iait9de  la  rupture  de  rhématocèle. 

I  En  môme  temps  existait  un  état  de  congestion  infiamma* 
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toireda  tout  le  système  utéro-ovarien  que  prouvent  rau]gmen- 
talion  de  volume  de  rutéru8,1a  vascularisatîon  du  tissu  cellu* 
laire  des  ligaments  larges,  celle  des  ligaments  ronds,  et  enûn 
1^  deux  abcès  trouvés  dans  rovaire  gauche  et  auprès  de  To- 
riiice  utérin  de  la  trompe  droite. 


Rapport  de  M,  DubrueU, 


Examinons  les  faits  contenus  dans  cette  observation  et 
recherchons  s'ils  comportent  l'interprétation  que  leur  donne 
le  présentateur;  si  les  différents  états  morbides  auxquels  on 
a  eu  affaire  sont  bien  ceux  qu'il  indique,  et  si  enfin  ils  se  sont 
succédé  dans  l'ordre  et  le  temps  qu'il  leur  assigne. 

Et  d'abord,  de  la  relation  de  Tautopsie,  ainsi  que  de  Texa* 
men  des  pièces,  quatre  faits  ressortent  incontestablement  :  à 
savoir,  l'existence  d'une  péritonite  hépatique,  d'une  hémato- 
cèle  rétro-utérine,  d'une  tumeur  sanguine  dépendant  de  l'o» 
vaire  gauche,  et  enfin  d'un  état  congestif  de  tout  le  système 
utérin  parvenu  dans  deux  points  jusqu'à  l'inflammation  sup- 
purotive. 

Laissant  de  côté  pour  le  moment  la  péritonite,  je  m'occu- 
perai en  premier  lieu  de  Thématocèle;  et  la  première  quea* 
tion  qui  se  présente  est  celle  de  savoir  quelle  est  la  cause  de 
colle  hématocèle. 

Los  auteurs  qui  ont  d'abord  étudié  spécialement  l'hômato- 
cèle  rétro-utérine,  l'ont  considérée  surtout  comme  une  mala« 
die  particulière  qu'ils  rattachaient  à  une  altération  des  ovai<» 
res  portant  sur  l'ovulation  menstruelle.  Plus  tard,  de  nou- 
velles théories  pathogéniques  surgirent;  peu  à  peu  l'on  en 
vint  à  transformer  rhômatocôle  en  une  affection  symptomati- 
que,  et  aujourd'hui  la  plupart  des  médecins  la  regardent 
comme  un  symptôme,  au  môme  titre  que  l'Hémoptysie  ou 
rhématémèse,symptômes  qu'on  rencontre  dans  des  états  mor- , 
bides  différents,  tels  que  :  ^ 

La  rupture  d'une  veine  variqueuse  du  ligament  large  dé- 
versant dans  le  péritoine  le  sang  qu'elle  contient,  une  exhala- 
tion sanguine  du  péritoine  pelvien ,  une  rupture  de  l'ovaire 
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ou  de  la  trompe  précédemment  altérés  soit  par  une  congestion 
on  une  inflammation  chronique,  soit  par  une  dégénérescence 
vasculaire;  un  trouble  de  l'expressioa  cataméniale,  à  la  suite 
duquel  le  sang  retenu  dans  l'utérus,  reflue  par  les  trompes 
dans  le  péritoine  ;  une  hypersécrétion  sanguine  morbide  des 
organes  génitaux,  liée  soit  à  une  pyrexie,  soit  à  un  état  géné- 
ral grave  à  une  cachexie,  ou  encore  à  quelque  lésion  profonde 
de  Tutérus,  des  ovaires  ou  des  trompes  sans  rupture  de  cea 
organes;  enfln  une  grossesse  extra-utérine. 

A  laquelle  de  ces  causes  peut  se  rattacher  l'hématocèle  dans 
le  cas  qui  nous  occupe  ? 

Nous  ferons  remarquer  en  premier  lieu  qu'un  certain  nom- 
bre d'hypothèses  se  trouvent  exclues  par  la  présence,  dans  le 
ligament  large  droit,  d'un  kyste  hématique,  en  communica- 
tion directe  avec  l'hématocèle,  et  circonscrit  entre  les  débris 
de  l'ovaire  altéré,  le  péritoine  et  le  pavillon  de  la  trompe  res- 
tée  perméable  dans  toute  son  étendue*  Dans  ces  conditions,  on 
ne  peut  songer,en  e£ret,ni  à  la  rupture  d'une  veine  variqueuse 
du  ligament  large,  rupture  dont  l'autopsie  n'a  fait  voir  au- 
cune trace;  ni  à  une  exhalation  sanguine  du  péritoine,  affec- 
tion tout  au  moins  fort  rare,  et  dont  l'existence  plutôt  admise 
par  analogie  que  réellement  démontrée,  ne  peut  être  acceptée 
qu'en  l'absence  de  toute  autre  lésion  suffisante;  ni  à  un  trou* 
ble  dans  l'excrétion  cataméniale  que  ne  justifient  pas  l'inté- 
grité du  conduit  tubo-utéro-vaginul  et  son  abouchement  dans 
le  kyste  du  ligament  large,  et  qui  ne  concorderait  d'ailleurs 
nullement  avec  l'état  de  la  menstruation  ;  ni  enfin  à  une  sim- 
ple hypersécrétion  sanguine  morbide  de  la  muqueuse  utérine 
ou  tubaire  qui  n'expliquerait  pas  la  formation  du  kyste  ova- 
rien. 

Il  ne  nous  reste  donc  plus  &  choisir  qu'entre  une  grossesse 
extra-utérine  et  rupture  de  l'ovaire  ou  de  la  trompe.  Mais  si  le 
développement  anormal  de  l'utérus,  la  congestion  de  tout  le 
i^ystème  utérin,  le  début  brusque  des  premiers  accidents  et 
"^'existence  d'une  métrorrhagie  persistante  peuvent  faire  pen- 
ser d'abord  à  une  grossesse  extra-utérine,  on  est  vite  conduit 
à  rejeter  cette  idée.  En  e£ret,robservation  spécifie  formellement 
que,  malgré  des  recherches  minutieuses,  on  n'a  trouvé  nulle 
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part  de  vestige  d'ovule,  ni  dans  le  péritoine,  ni  dans  la  cavité 
de  rhématocôle,  ni  dans  le  caillot  du  kyste  du  ligament  large. 
Ce  caillot  noir,  dense,  et  ferme  dans  toute  son  épaisseur,  a  été 
incisé  ;  et  on  n'y  a  rencontré  ni  cavité,  ni  fausses  membranes, 
ni  sac  quelconque,  derniers  débris  d'une  ovule  fécondé.  De 
plus  on  n'a  pu  constater  aucun  signe  rationnel  de  grossesse  : 
la  menstruation  avait  été'parfaitement  régulière  jusqu'à  l'é- 
poque de  la  métrorrhagie  ;  et  l'apparition  de  celle-ci  a  été 
accompagnée  du  côté  de  l'abdomen,  de  la  vessie  et  du  rectum, 
de  phénomènes  qui, comme  nous  le  dirons  plus  tard,  indiquent 
le  début  de  l'hômatocèle.  Ainsi  se  trouve  écartée  l'idée  d'une 
gestation,  môme  utérine,  à  laquelle  du  reste  ne  permet  pas 
de  croire  l'aspect  normal  de  la  face  interne  de  la  matrice  et 
du  tissu  de  ses  parois. 

Nous  nous  trouvons  donc  amené  à  conclure,  par  exclusion, 
que  chez  la  femme  dont  M.  Caresme  nous  a  retracé  l'histoire, 
l'hômatocèle  était  produite  par  une  rupture  de  l'ovaire  ou  de 
la  trompe  en  dehors  de  toute  influence  puerpérale. 

Voyons  maintenant  lequel  de  ces  deux  organes  était  malade 
et  quelle  était  sa  lésion. 

Le  kyste  développé  dans  le  ligament  large  du  côté  droit, 
était  limité  en  arrière,  en  dedans  et  en  bas  par  l'oVaire  aplati, 
étalé,  allongé  et  mesurant  à  peu  près  toute  la  longueur  de  ce 
kyste,  environ  six  centimètres,  on  haut  et  en  dehors  par  la 
trompe,  partout  ailleurs  par  le  péritoine  ovarique  qui  se  con- 
fondait d'une  part  avec  les  bords  de  Tovairc  déformé  qu'il  ta- 
pissait en  arrière,  et  d'autre  part  avec  les  franges  du  pavillon 
de  la  trompe  auxquelles  il  adhérait  intimement.  Sous  son  en« 
veloppe  péritonéale,  la  face  postéro-interne  de  l'ovaire  offrait 
les  cicatricules,  traces  normales  des  menstruations  précéden- 
tes. En  ouvrant  le  kyste,  on  trouvait  en  dehors  et  en  haut  le 
pavillon  de  la  trompe  dont  les  digitations  unies  au  péri- 
toine se  confondaient  si  intimement  avec  lui  qu'il  était  impos- 
sible de  les  en  distinguer^  en  arrière  la  face  antôro-interne 
de  l'ovaire,  étalée  comme  sa  face  postérieure,  mais  non 
recouverte  par  le  péritoine  et  complètement  lisse.  L'orifice 
abdominal  de  la  trompe  était  parfaitement  libre,  ainsi  que 
toute  la  cavitô  de  ce  conduit,  comme  le  démontra  l'insuffla- 
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tioDf  Sauf  un  peu  d'augmentation  de  volume,  la  trompe  avait 
son  aspect  normal.  Le  kyste  contenait  un  caillot  allongë| 
adhérent  par  sa  base,  partie  h  la  face  antéro-externe  de  )*0; 
vaire,  partie  au  pavillon  de  la  trompe. 
,  Si  nous  rappelons  ces  détails  de  Tobservation,  c'est  qu'il 
vont  nous  servir  à  déterminer  le  siège  primitif  de  la  lésion.  Et 
d'abord,  ^  voir  l'aspect  presque  normal  de  la  trompe  dont  le 
volume  seul  est  un  peu  augmenté,  et  dont  la  cavité  parfaite- 
ment libre  ne  renferme  aucune  trace  de  caillot,  il  paraît  vrai* 
seml^lable  que  ce  n'est  pas  sur  cet  organe  qu'a  porté  la  pre- 
mière altération.  Mais  cette  Eupposition  devient  plus  probable 
encore,  si  l'on  considère  l'état  de  l'ovaire.  En  effet,  dansl'hypo* 
thèse  d'un  kyste  tubaire  étant  venu,  par  suite  de  son  déve- 
loppement, s'appliquer  sur  l'ovaire,  y  adhérer,  et  le  refouler, 
on  devrait  trouver  cette  glande  rejetée  en  masse  sur  l'un  des 
poinlsdu  kyste;  mais  elle  n'aurait  pas  dû  subir  la  déformation 
qu'elle  présente.  Elle  ne  serait  pas  ainsi  aplatie^  allongée, 
comme  étalée  par  une  sorte  d'action  excentrique.  On  trouve 
aussi  une  nouvelle  preuve  de  ce  que  j'avance  dans  l'examen 
de  la  face  antéro-externe  de  l'ovaire  :  car  celle-ci  n'est  pas  ta- 
pissée par  le  péritoine  qui,  après  avoir  recouvert  la  face  pos- 
téro  interner  s'éloigne,  au  niveau  des  bords,  du  parenchyme 
glandulaire  dont  il  est  séparé  par  le  contenu  du  kyste.  Remar- 
quons enfin,  quecctto  facemômeantéro-externe  ne  présente  pas 
trace  do  cicatricules  menstruelles,  ainsi  qu'on  en  retrouve  à 
la  face  opposée;  qu'elle  se  montre  sous  un  aspect  lisse  qui 
n'est  plus  celui  de  la  surface  de  l'oiganc,  mais  bien  plutôt 
celui  d'une  cavité  creusée  dans  SQn  intérieur  et  aux  dépens  de 
son  parenchyme. 

Nous  n'hésiterons  donc  pas  à  conclure  que  le  kyste  trouvé 
dans  le  ligament  large  droit,  a  pris  naissance  dans  l'ovaire; 
qu'à  mesure  qu'il  s'est  développé,  et  par  suite  aussi  de  l'évo- 
lution menstruelle,  le  pavillon  de  la  trompe  s'est  trouvé  en 
contact  avec  lui,  et  a  fini  par  y  adhérer  intimement.  Si  l'on 
objecte  la  conservation  de  rorifîcc  abdominal  de  la  trompe 
qui  s'ouvrait  directement  dans  le  kyste,  nous  répondrons. que 
probablement  au  début  il  n'en  était  pas  ainsi;  que  sans  doute 
d'abord  cet  orifice  a  été  voilé  par  la  paroi  correspondante  du 
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kyste;  et  que  plus  tard  seulement  la  rupture  de  cette  paroi, 
vraîsemblablement  lors  des  dernières  époques  menstruelles, 
a  rétabli  la  libre  communication  entre  l'intérieur  du  foyer  et 
le  conduit  tubaire,  peut-être  en  môme  temps  que  Touverture 
anorihale  de  la  face  postérieure  et  supérieure  se  produisait  et 
faisait  communiquer  la  cavité  ovarique  avec  le  cul  de  sac  utero- 
rectal. 

11  serait  plus  difficile  de  dire  exactement  dans  quel  élément 
dePovaire  le  kyste  a  pris  naissance.  Mais,  d'après  ce  que  Ton 
a  observé  dans  la  majorité  des  cas  analogues,  on  peut  croire 
qu'il  s'est  développé  dans  une  ou  plusieurs  vésicules  de  Graaf. 
La  nature  de  ce  kyste  ovarique  est  révélée  par  son  contenu. 
On  y  a  trouvé  un  caillot  dense  et  forme,  nageant  dans  une 
sérosité  louche.  C'est  dire  qu'il  s'est  formé  à  la  suite  d'un  ou 
de  plusieurs  épanchements  sanguins  intra-ovariques,  et  qu'il 
rentre  dans  l'espèce  de  tumeurs  décrites  sous  le  nom  d'apo- 
plexie ovarienne. 

Quant  au  mode  de  formation  de  cette  tumeur  hématique, 
rien,  dans  l'observation  du  présentateur  ne  peut  mettre  sur  la 
voie.  L'état  de  la  malade  était  tellement  grave,  qu'elle  n'a  pu 
fournir  sur  ses  antécédents  que  des  renseignements  incomplets. 
Tout  ce  que  l'on  a  pu  savoir  d'elle,  c'est  qu'elle  était  d'ordi- 
naire bien  réglée  et  que  jamais  elle  n'avait  éprouvé  de  symp- 
tôme du  côté  de  l'utérus.  Toutefois,  si  l'on  se  reporte  aux  faits 
mentionnés  par  M.  Laugier  {185o)  et  avant  lui  par  M.  Till 
(1853),  l'on  est  en  droit  de  supposer  que  c'est  à  propos  de  l'é- 
volution menstruelle  d'un  ovule,  que  ce  kyste  ovarique  a  dû 
rommencer  de  se  former;  qu'il  s'est  développé  sous  une  in- 
fluence analogue,  peut-être  fort  lente  et  souvent  répétée;  et 
que  c'est  encore  la  même  cause  qui  a  fini  par  en  amener  la 
rupture. 

La  même  incertitude  qu'on  éprouve  à  déterminer  le  mode  de 
formation  de  la  tumeur,  reparaît  à  propos  de  son  étiologie. 
Mais  si  les  données  fournies  par  la  malade  ne  sont  pas  ici 
plus  concluantes,  on  trouve  dans  l'autopsie  des  indices  nou- 
veaux. L'utérus  est  augmenté  de  volume;  les  vaisseaux  de  ses 
parois  sont  élargis.  Il  en  est  de  même  de  ceux  du  ligament 
large.  Les  ligaments  ronds  sont  vascularisés.   Enfin  on  ren- 
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contre  deux  foyers  purulents  dans  Tovaire  gauche  et  dans  la 
paroi  utérine  au  voisinage  de  l'insertion  de  la  trompe  droite. 
En  un  mot,  tout  le  système  utéro-ovarien  est  le  siège  d'une 
congestion  sanguine  des  plus  marquées*  parvenue  même,  sur 
deux  points  jusqu'à  l'inflammation  suppurative.  Et  si  le  dé- 
veloppement des  vaisseaux  du  ligament  large  n'est  pas  poussé 
jusqu'à  présenter  l'aspect  variqueux  signalé  par  M.  Richet  et 
considéré  par  lui  comme  une  cause  d'hématocèle  extra-péri* 
tonéale,  il  n'en  a  pas  moins  été  tel  qu'il  s'est  produit  dans  ce 
ligament  une  infiltration  séreuse.  C'est  cet  état  congestif  de 
tiiiîs  les  organes  génitaux  internes  qui  est  vraisemblablement 
la  cause  de  l'alTection  do  l'ovaire.  C'est  du  reste  la  cause  que 
Ton  retrouve  au  début  de  la  plupart  des  hématocèles  par  rup- 
ture de  l'ovaire. 

Dans  un  cas  de  Pelletan  (Clinique  chirurg.,  t.  II.,  p.  106), 
l'ovaire  rompu  était  couvert  de  vaisseaux  rouges  et  fort  dilatés. 

Dans  une  autre  observation  relatée  dans  le  journal  de  Hu- 
feland  (novembre  1819, —  Bibliothèque  médicale,  t.  CLXX, 
p.  250),  on  trouve  l'ovaire  gauche,  celui  qui  s'était  rompu, 
noir,  gafîgréné,  à  moitié  détruit;  le  droit  fortement  enflammé  ; 
ses  vésicules  remplies  d'un  sang  noir  et  coagulé;  l'utérus 
laissant,  lorsqu'on  comprime  ses  parois,  suinter,  à  sa  face 
interne  vascularisée,  une  quantité  considérable  de  sang  par 
une  infinité  d'orifices  vîisculaires.  Ailleurs  (observation  de 
M.  Drecq,  Journal  universel  des  sciences  médicales,  1826, 
t.  XLII,  p.  361),  l'ovaire  rompu  avait  acquis  le  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule,  était  noir,  enflammé,  et  son  parenchyme 
ressemblait  à  celui  de  la  rate  d'un  individu  mort  du  scorbut. 

Dans  un  autre  cas  (Luton,  Gaz.  médic,  1856,  p.  76),  les 
deux  ovaires  sont  infiltrés  de  pus.  Déjà,  auparavant,  des  faits 
semblables  avaient  été  rapportés  par  M.  Laugier.  En  un  mot, 
dans  la  plupart  des  cas  où  l'hématocèle  se  liait  à  une  rupture 
de  l'ovaire,  c'est-à-dire  à  une  altération  primitive  de  cet  or- 
gane, on  a  pu  constater  un  état  congestif  généralisé  du  sys- 
tème utérin,  ou  une  inflammation  suppurative,  ou  une  dégé- 
nérescence avec  exagération  vasculaîre  de  quelqu'une  des 
parties  de  ce  système.  Nous  sommes  donc  autorisés  à  regar- 
der dans  le  fait  qui  nous  occupe,  la  congestion  manifesta  de 
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l'utéras,  des  trompes,  des  ligaments  ronds,  des  ligaments 
larges  et  des  ovaires  comme  la  condition  qui  a  amené  là  pro- 
duction de  Tapoplexie  ovarienne. 

A  quoi  maintenant  tenait  cette  congestion  ?  c'est  ce  que 
l'insuffisance  des  renseignements  obtenus  sur  les  antécédents 
de  la  malade  ne  permet  pas  de  décider  d'une  manière  posi- 
tive. La  seule  cause  connue  qui  pourrait  avoir  exercé  quelque 
influence,   nous    paraît    être  la    fréquence   des   grossesses. 

En  résumé,  de  toute  cette  première  partie  de  la  discussion, 
nous  conclurons,  avec  le  présentateur,  que  la  malade  dont  il 
donne  l'observation,  a  été  atteinte  d'une  hématocèle  rétro- 
utérine  consécutive  à  la  rupture  d'un  kyste  hématique  de 
l'ovaire:  et  allant  plus  loin  que  lui,  nous  ajouterons  que  ce 
kyste  bématiquc  ovarien,  s'est  produit  probablement  lors  de 
la  menstruation,  sous  l'influence  d'un  état  congestif  de  tout 
le  système  utérin,  état  congestif  qu'on  est  en  droit  de  regar- 
der comme  la  conséquence  de  grossesses  répétées. 

Quant  h  la  péritonite  bématique  qui  a  marqué  le  dernier 
terme  de  la  maladie,  il  est  évident  qu'elle  est  due  à  une 
rupture  de  l'hématocèle  rétro-utérine.  C'est  du  moins  ce  que 
semblent  démontrer,  et  Tabsencc  de  toute  lésion  du  système 
vasculaire  abdominal,  et  la  déchirure  que  présentait  la  por- 
tion adhérente  d'épiploon  formant  la  partie  supérieure  de 
l'hématocèle,  et  la  similitude  parfaite  des  liquides  trouvés 
dans  l'abdomen  et  dans  la  cavité  rétro-utér'ne.  Remarquons 
seulement  que  cette  péritonite  ne  s'accompagnait  ni  de  sup- 
puration, ni  de  formation  d'adhérences.  C'est,  du  reste,  ce 
que  l'on  observe  le  plus  souvent  dans  les  prntonites  héma- 
tiques  généralisées  ayant  produit  la  mort  à  la  suite  de  l'hé- 
matocèle. 

Après  ce  que  nous  avons  dit  précédemmonL  nous  n'insiste- 
rons pas  sur  l'ordre  de  succession  des  différentes  lésions  pré- 
sentées par  la  malade.  Il  est  suffisamment  indiqué  dans  l'a- 
nalyse que  nous  avons  faite.  La  congestion  des  organes 
génitaux  a  été  le  premier  phénomène.  Elle  a  amené,  vraisem- 
blablement sous  l'influence  de  la  menstruation,  l'ôpanche- 
ment  dans  le  parenchyme  de  l'ovaire,  et,  pour  préciser  davan- 
tage, sans  doute  dans  une  ou  plusieurs  vésicules  de  Graafi 
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d'une  notable  quantité  de  sang  dont  une  partie  s'est  coagulée 
pour  former  le  caillot  du  kyste  hématique,  tandis  que  l'autre 
partie,  restée  liquide,  s'est  fait  jour  à  la  fois  dans  la  trompe 
et  dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin,  où  elle  a  donné  naissance 
à  une  hématocèle.  Cette  hématocèle  a  Uni  par  s'ouvrir  dans  le 
péritoine  et  a  produit  une  péritonite  hématique  rapidement 
mortelle. 

Mais  si  nous  sommes  d'accord  avec  M.  Garesme  sur  Tordre 
de  Buccession  de  ces  phénomènes,  nous  ne  partageons  pas  son 
opinion  quant  à  l'époque  de  leur  apparition. 

M.  Garesme  pense,  en  effet,  que  les  six  semaines  écoulées 
depuis  l'apparition  de  la  métrorrhagie  jusqu'au  début  des 
accidents  suraigus,  correspondent  au  développement  de  l'apo- 
plexie ovarienne  ;  tandis  que  les  quatre  derniers  jours  de  la 
vie  répondraient  à'ia  formation  de  rhématocèle  et  les  der- 
nières heures  qui  ont  précéda  la  mort  '  à  la  production  de  la 
péritonite  hématique. 

Tel  n'est  pas  notre  avis.  Nous  croyons  que  l'hématocèle  est 
d*une  date  beaucoup  plus  ancienne  ;  pour  nous,  elle  remonte 
à  l'apparition  des  premiers  phénomènes  morbides,  c'est-à- 
dire  au  début  de  la  métrorrhagie.  On  ne  saurait  admettre  en 
effet  que  des  adhérences  aussi  solides  que  celles  de  l'épiploon 
à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  rétro-utérine,  et  surtout  que 
celles  du  cœcum  et  de  son  appendice  qui  n'ont  pu  être  déta* 
chês  en  totalité,  se  soient  produites  dans  un  espace  de  quatre 
jours.  De  plus,  les  symptômes  qui  ont  accompagné  le  début  de 
la  métrorrhagie  sont  tout  à  fait  ceux  que  l'on  a  indiqués  pour 
rhématocèle  :  douleur  vive  dans  l'abdomen  et  surtout  à  l'hypo- 
gastre  ;  gêne  de  la  défécation  et  de  la  miction  ;  état  progressif 
d'anémie  caractérisé  par  la  perte  de  Tappétit  et  une  faiblesse 
toujours  croissante*  Si  l'en  objecte  la  persistance  de  la  métror* 
rhagie  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  est  un  phéno- 
mène très  rare  dans  les  cas  d'hématocèle  produits  par  apo- 
plexie ovarienne,  nous  répondrons  que,  eu  égard  à  la  per« 
méabîlité  parfaite  du  conduit  tubo-utéro-vaginal,  il  n'est  pas 
étonnant  que  du  sang,  s'étant  épanché  dans  le  kyste  ovarique 
en  quantité  assez  notable  pour  produire  des  pertes  utérines 
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considérables,  ait  en  môme  temps  perforé  le  kyste  à  sa  paroi 
postérieure  et  se  soit  fait  jour  dans  le  péritoine. 

Du  reste,  cette  hématocèle  est  évidemment  postérieure  et 
de  beaucoup,  à  la  formation  du  kyste  ovarique.  Car  d'un  côté 
la  décoloration  du  liquide  contenu  dans  le  kysle  ovarien^  la 
fermeté  du  caillot  qu'il  renferme  ;  sa  couleur,  sa  forme 
régulière,  Tintimitô  de  ses  adhérences  à  une  des  franges 
du  pavillon  tubaire,  au  péritoine  ovarien  décollé  et  à  la 
face  antéro-externe  de  l'ovaire  désorganisé,  comportent  une 
origine  plus  ancienne  que  celle  indiquée  par  les  caillots 
mous,  noirâtres,  nageant  dans  un  liquide  semi-sanguinolent, 
qu'on  rencontre  dans  l' hématocèle.  D'un  autre  côté,  on  com- 
prendrait difficilement  que  le  caillot  ovarique  ait  pu  atteindre 
le  degré  d'organisation  qu'il  présente,  dans  un  kyste  com- 
muniquant largement  sur  deux  points  différents  avec  deux 
grandes  cavités  comme  l'utérus  et  le  péritoine.  11  nous  sem- 
ble beaucoup  plus  probable  qu'il  a  dû  se  former  antérieure- 
ment à  la  perforation  du  kyste.  Mais  il  est  impossible  de  pré- 
ciser l'époque  de  cette  formation,  à  cause  de  l'absence  de  ren- 
seignements fournis  par  la  femme  sur  se»  antécédents.  Nous 
dirons  seulement  que  probablement,  il  y  a  eu  une  formation 
successive,  en  rapport  avec  les  évolutions  menstruelles,  comme 
cela  a  été  signalé  dans  un  grand  nombre  d'observations  ana- 
logues. 

Il  serait  plus  difficile  encore  de  fixer  le  début  de  la  conges- 
tion péri-utérine.  C'est  un  phénomène  qui  de  sa  nature  a  une 
marche  essentiellement  lente.  Toutefois  en  partant  de  l'hypo- 
thèse que  nous  avons  émise,  qu'elle  était  due  à  des  grossesses 
répétées,  nous  sommes  en  droit  de  penser  que  cette  congestion 
a  dû  augmenter  à  chaque  période  menstruelle^  et  surtout  à 
chaque  gestation.  Nous  remarquerons  que  quelques-uns  des 
phénomènes  par  lesquels. elle  s'est  traduite,  tels  que  les  abcès 
de  l'utérus  et  de  l'ovaire  gauche,  doivent  être  de  date  plus 
i^cente. 

Quant  à  la  péritonite  -hématique,  nous  sommes  tout  prêts  à 
reconnaître  qu'elle  a  dû  avoir  une  marche  fort  rapide,  d'abord 
parce  qu'il  en  est  généralement  ainsi  dans  les  affections  de  ce 
genre  promptement  mortelles  ;  ensuite  parce  qu'on  n'a  trouvé 
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dans  le  péritoine  ni  pus,  ni  fausse  membrane  qu*on  puisse 
rattacher  à  Tépanchement  intra-péritonéal.  Nous  croyons  ce- 
pendant devoir  la  faire  remonter  aux  quatre  derniers  jours 
de  la  vie,  au  moment  où  Ton  vit  tout  d'un  coup  survenir  ces 
phénomènes  suraigus  :  fièvre  intense^  vomissements,  douleur 
atroce  de  Tabdomen,  face  grippée,  qui  n'ont  fait  que  croître 
progressivement  jusqu'à  la  mort. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  conclurons  donc  que  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  la  malade  a  succombé  à  une  péritonite 
hômatique  survenue  quatre  jours  avant  la  mort;  que  cette 
péritonite  due  à  la  rupture  d'une  hématocèle  rétro-utérine 
datait  d'environ  six  semaines,  hématocèle  consécutive  à  une 
apoplexie  ovarienne.  Quant  à  cette  dernière  affection,  produite 
sans  doute  progressivement,  et  en  corélation  avec  les  fonc- 
tions menstruelles,  elle  a  débuté  à  une  époque  qu'on  ne  peut 
fixer;  elle  paraît  se  lier  à  un  état  congestif  ancien  du  système 
utérin  dont  nous  trouvons  la  cause  dans  des  grossesses  répé- 
tées. 

Avant  de  terminer,  il  est  deux  points  de  l'observation  de 
M.  Caresme  sur  lesquels  nous  devons  plus  spécialement  appe- 
ler l'attention.  Nous  signalerons  d'abord  la  rareté,  en  dehors 
de  la  gestation  extra  ou  intra-utérine,  des  hématocèles  liées 
à  une  rupture  de  l'ovaire.  Considérée  par  les  auteurs  qui  se 
sont  d'abord  occupés  de  la  question  et  d'après  une  des  pre- 
mières théories  émises,  comme  la  source  à  peu  près  unique 
des  épanchements  pelvi-péritonéaux  chez  la  femme,  la  rupture 
de  l'ovaire  a  été  regardée  depuis  par  certains  médecins  comme 
l'un  des  modes  pathogéniques  de  l'hémotocèle  les  moins  fré- 
quents. C'est  ainsi  que  M.  Bernûtz  écrivait,  en  1860,  (Bernûtz 
et  Goupil.  Clin,  médic.  des  maladies  des  femmes,  p.  405), 
qu'il  n'y  avait  à  sa  connaissance  que  cinq  cas  qui  pussent 
légitimement  être  considérés  comme  des  exemples  de  rupture 
de  l'ovaire,  non  puerpérale. 

Il  est  un  second  fait  sur  lequel  nous  insisterons,  parcequ*il 
est  plus  rare  encore  :  je  veux  parler  de  la  persistance  de  la 
métrorrhagie  depuis  le  début  des  premiers  accidents  jusqu'à 
la  mort.  Ce  symptôme,  suivant  certains  auteurs,  est  tellement 
rare  dans  lee  cae  d'hématooèle  dus  à  une  rupture  de  Tovaire, 
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que  le  même  médecin  dont  nous  parlions  plus  haut.  M.  Bor- 
nûtz,  le  considère  presque  comme  devant  faire  exclure  l'idée, 
de  lésion  ovarique.  11  s'nppuic  fut  l'étude  des  cinq  observa- 
tions qu'il  regnrdc  seules  comme  des  exemples  de  rupture  de 
l'ovaire;  et  il  s*en  sert  pour  combattre  l'opinion  contraire, 
émise  par  les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  ques- 
tion, et  entre  autres  par  M.  I.augior,  (Comptes  rendus  do 
Tacadémie  des  sciences,  26  ft''vrirr,  18on;f .  XL.  p.  4r)7.) 

Dans  ces  derniers  temps,  la  Gazette  des  hôpitaux   (samedi, 
3  septembre  i864),  précisément  à  propos  de  Tobr^ervation  qm^ 
nous  rapportons,  a   mentionné  deux  cas  qiii  lui  ont  rté  com- 
muniqués par  M,  Letenneur  de  Nantes,  et  dans  lesquels  l'é- 
coulement sanguin    utérin  a  longtemps  persisté.  Seulement 
comme  les  malades  ont  guéri,  il  n'est  pas  prouvé  que,  dans 
ces  cas,  on  ait  eu  affaire  à  une  hématocèle  liée  à  une  rupture 
de  l*ovaire.  Or,  si,  dans  cette  variété  de  rhémalocèle,  les  per- 
tes utérines  persistantes  sont  Texccption,  elles  deviennent   la 
règle  dans  une   autre  variété  due  à  l'hypersécrétion  sanguine 
morbide  des  muqueuses  génitales;  et  elles  offrent  alors  ceci  de 
remarquable  qu'elles  peuvent,  dans  un  certain  non^.bre  de  cas7 
être  assez  considérables,  sans  affaiblir  notablement  la  malade. 
Au  contraire,  les  épanchements  sanguins  mfra  oa  extra  abdo- 
minaux provenant  de  l'ovaire,  sont  une  cause  puissante  d'ané- 
mie. Notons  que  l'auteur  de  Tartiule  de  la  Gazelle  rfes  hôpi- 
taux que  nous  venons  de  mentionner,  indique   la  métrorrhu- 
gie  comme  pouvant  devenir  un  moyen  do  guôrison  spontanée 
de  Thômatocèle,  en  vidant  sa  cavité. 


Rapport  de  M.  Baouardël,  sur  un  cas  d  atrophie  des  organes 
génitaux  de  l'homme,  présenté  à  la  Société  analomique  par 
M.  Edouard  Gruveilhier. 

Il  est  une  espèce  d'atrophie  des  organes  génitaux  do  Thomme 

sur  laquelle  l'attention  a  été   attirée  pendant  ces  dernières 

années.  Aussi,  sur  ce  sujet,   les  matériaux   se  trouvent-ils 

accumulés  dans  la  science  avec  une  sorte  de  profusion,  je  veux 

39'  anaée  I8G4.  2"  série,  t.  IX.  36 
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parler  de  Tatrophie  par  sujte  du  défaut  de  migratio^n  du  t^a- 
ticule.  Les  pl^s,  beaux  iravoux  récçAts  sont  du,8,&  deux  des 
membres  de  la  Société  auatomjqqe,  l^f.  Follin,  q,vî  (^n  ^^^' 
publia  un  Mémoire  sur  les  anomalies  de.  position  et  les  atro- 
phies du  testicule;  le  second  çst  de  ^otre  regretté  collègue 
Godard,  qui,  dans  une  série  de  travaux  a  tout-à-fait  élucidé 
la  question  de  la  monorchidie  et  de  la  cryptorcbidie. 

Il  est  une  autre  espèce  d'atrophie  moina  commune  ou  plu- 
tôt dont  on  s'est  moins  occupé  .  c'est  Tatrophie  simple,  non 
congéniale,  qui  ne  reconnaît  pour  cause  que  l'absence  de  la 
brusque  impulsion  que  subissent  les  organes  génitaux  au 
moment  de  la  puberté. 

On  peut  donc  subdiviser  les  atrophies  en  congéniales  ou 
e  topiques  et  en  non  congéniales  ;  et,  parmi  ces  dercijères,  en 
admettre  de  simples  et  de  compliquées  pçw*  la  préseqce  de  pijo- 
duits  pathologiques.  Celte  variété  ne  nous  occupera  pas.  Il  faut 
ajouter  cependant  que,  bien  que  les  atrophies  congéniales  s'ac- 
compagnent le  plus  ordinairement  d'ectopics,  il  peut  se  faire 
que  la  migration  du  testicule  s'accomplisse  quelque  temps 
après  sa  naissance  :  dans  ce  cas,  l'atrophie  congénitale  cessera 
d'être  accompagnée  d'ectopie.  Le  fuit  dont  nous  nous  occu- 
pons est  un  cas  d'atrophie  simple  des  organes  génitaux  de 
l'homme. 

II. s'agit  d'abord  de  bien  délimiter  le  sujet,  et,  pour  cela, 
nous  admettrons  plusieurs  degrés  de  cette  atrophie. 

Dans  le  premier,  que  nous  appellerons,  avec  M.  le  professeur 
Cruvcilhier,  atrophie  par  macilcnce,  les  éléments  du  tis^u 
n'ont  subi  aucune  altération.  C'est  à  peu  près  l'anémie  testi- 
culaire  de  M.  Gosselin.  Nous -trouvons  le  second  degré  décrit 
par  M.  Cruveilhier,  sous  le  nom  de  transformation  celluleuse 
ou  graisseuse.  Nous  ne  ferons  que  remplacer  le  mot  de  trans-  ' 
formation  par  celui  de  substitution,  qui  cadre  mieux  avec  lee 
idées  modernes. 

En  un,  nous  décrirons,  comme  troisième  degré,  les  cas  dans 
lesquels  il  y  a  absence  d'une  portion  des  voies  génitales. 

Je  vais  montrer  qu'à  chacun  de  ces  degrés  correspondent 
des  faits  qui  justifient  cette  division. 
Parmi  les  cas  de  l'atrophie  par,. inacjljçace,  nous  trouvons, 


'* 


} 


.       ATROPHIE    DES  ORGANES   GÉNITAUX  549 

dans  les  Bulletins  de  la  Société  analomique  seule,  trois  faits 
dus  Tun  à  M.  Denonvilliers,  le  second  à  M.  Broca,  le  troisième 
à  M.  Du  tour.  Godard,  dans  son  mémoire  sur  la  substitution 
graisseuse  du  rein,  rapporte  l'observation  du  nommé  Harel, 
chez  lequel  une  atrophie  du  testicule  s'accompagnait  d'un 
développement  moindre  d'une  des  moitiés  du  corps;  c'est  à 
cette  catégorie  que  se  rattache  le  fait  dont  je  viens  faire  l'ana- 
lyse. Le  deuxième  degré,  c'est-à-dire  l'atrophie  avec  substitu- 
tion celluleuse  ou  graisseuse,  s'est  présenté  à  l'observation  de 
M.  Follin,  en  1850.  Il  s'agissait,  dans  ce  cas.  d'une  transfor- 
mation celluleuse.  Notre  regretté  collègue  Dufour  a  rapporté 
un  exemple  de  substitution  graisseuse  à  son  début  ;  les  tubes 
sôminifères  se  trouvaient,  en  effet,  infiltrés  de  gouttelettes 
graisseuses. 

Le  cas  de  Bixinaer,  cité  par  M.  Gruveilhier  dans  son  Ana- 
tomie  pathologique,  et  relaté  par  M.  Gosselin,  est  aussi  un 
exemple  de  ce  second  degré  de  l'atrophie  testiculaire. 

Le  troisième  de^ré,  je  veux  parler  de  l'atrophie,  avec  absence 
d'une  des  parties  des  voies  séminales,  a  été  étudiée  avec  plus 
de  soin.  Lorsqu'on  parcourt  les  faits  assez  nombreux  consignés 
dans  la  science,  on  est  frappé  d'un  fait  qui  me  paraît  avoir  son 
intérêt,  c'est  que  l'absence  d'une  partie  des  voies  génitales 
peut  se  montrer  alors  que  le  testicule  existe. 

Que,  le  testicule  manquant,  comme  dans  le  cas  de  Blandin, 
cité  par  M.  Gruveilhier,  on  ne  trouve  ni  cordon,  ni  vésicule 
séminale;  que,  le  testicule  manquant  encore,  ou  voie  le  canal 
déférent  se  terniine  brusquement  au-dessus  d'un  cul-de-sac 
séreux,  et  ne  pouvoir  être  suivi  au-delà  de  rorifîce  abdominal 
comme  chez  ce*  fœtus  de  quatre  mois,  disséqué  par  Godard, 
cela  n'a  rien  de  bien  surprenant.  L'imperfection  des  voies 
spermatiques,  alors  que  la  glande  est  absente,  n'a  rien  qui 
choque  nos  idées  physiologiques  :  mais  que,  le  testicule  exis- 
tant comme  dans  le  cas  rapporté  par  Gérard  Vroliq,  ces  por- 
tions inguinale  et  abdominale  du  canal  déférent,  ainsi  que  la 
vésicule  séminale  aient  manqué,  cela  nous  montre  bien  qu'il  y 
a  dans  le  développement  des  diverses  parties  d'un  même  appa- 
reil une  certaine  indépendance. 
La  première  question  à  étudier  est  celle  du  volume.  La  di< 
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minutîon  Ue  volume.  La  diminution  de  volume  est  très  va- 
riable; et  cela  tient  sans  doute  &  ce  qu*il  est  difficile  de  9*en- 
tendre  sur  le  volume  d'une  glande  aussi  sujette  à  varier  que 
le  testicule.  Tandis  que  nous  voyons  Meckel  fixer  à  16  gr.  le 
poids  d'un  testicule  normal,  Cooper  élever  ce  poids  jusqu'à 
32  gr.,  Curling  accepte  une  moyenne  de  20  gr.,  et  ne  considère 
même  romme  atrophié  nettement  que  le  testieule  dont  le  poids 
est  inférieur  à  10  gr. 

Dans  notre  observation  le  plus  grand  diamètre  de  la  glande 
était  de  15  millimètres,  et  son  poids  n'était  que  de  3  gr.,  ce 
qui  est  plus  intéressant  pour  nous  que  le  volume  absolu  des 
diverses  parties  des  voies  génitales,  c'est  leur  volume  relatif. 
En  envisageant  la  question  sous  ce  point  de  vue,  nous  nous 
trouvons  en  fuce  de  résultats  qui  manquent  de  concordance. 
Tandis,  en  effet,  que  Godard  nous  Mpfïorte  une  observation 
dans  laquelle  l'atrophie  testiculaire  s'accompagnait  d'un  arrêt 
de  développement  de  tout  un  côté  du  corps,  tandis  que  dans 
I?i  plupart  des  eus  nous  trouvons  qu'à  la  diminution  de  vo- 
lume du  testicule  correspond  une  diminution  de  volume  du 
canal  déférent*,  de  la  vésicule  séminale,  et  môme  comme  dans 
le  cas  du  nommé  Pellard,  du  lobe  correspondant  de  la  pros- 
tate, atrophie  prostatique  à  laquelle  se  joignait  une  atrophie 
do  laglande  de  Gowper, dans  l'observation  publiée  en  <849  par 
M.  Bro .a,  nous  voyons  au  contraire  que  dans  lo  cas  présenté 
pir  M.  Pollin  en  18o0  à  cette  Société,  la  véhicule  séminale  du 
côté  où  manquait  le  testicule,  présente  le  môme  volume  quo 
du  côté  opposé.  Je  dis  que  ce  dernier  fait  a  raison  de  nous 
étonner  :  car  dans  toutes  les  autres  observations  la  vésicule 
séminale  suit  dans  son  arrêt  de  développement  l'arrêt  de  dé- 
vcloppcmeiit  de  la  glande  spermatique. 

La  verge  subit  aussi  une  atrophie  proportionnelle  à  celle 
des  testicules,  M.  Ed.  Gruveilhîer  a  rémarqué  comme  M.  Broca 
que  les  muscles  ischio-caverneux  avaient  presque  complète- 
ment disparu;  il  a  voulu  savoir  quelle  était  l'influence  de  la 
diminution  de  volume  de  la  verge  sur  la  longueur  du  canal 
de  l'urètre.  M.  Malgnigne  dit,  en  effet,  dans  son  Anatomie 
chirurgicale  que  la  diminution  de  la  portion  pendante  de  Tu- 
l'ùtre  influe  très  peu  sur  la  longueur  totale  du  canal.  Dans  Tob* 
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servation  que  j'analyse,  la  portion  pendante  de  la  verge  n*était 
que  de  0,04,  et  la  longueur  totale  du  canal  mesuré  par  la  mé- 
thode de  M.  Malgaigne,  c'est-à-dire  à  l'aide  d'un  fil  qui  glisse 
dans  l'urètre  sans  y  exercer  de  tiraillement,  n'a  été  que  de 
dix  centim.;  il  y  avait  donc  une  diminution  de  longueur  du 
canal  de  5  à  6  cent. 

La  forme  de  l'épididyme  était  dans  notre  observation  inté- 
ressante à  noter  :  les  circonvolutions,  réunies  en  un  g]*obe 
étaient  dissociées  :  aussi  l'épididyme  était-il  très  long  et  dé- 
crivait il  plusieurs  courbures  en  srns  inverse.  Le  canal  défé- 
rent n'offrait  que  le  tiers  à  peine  de  son  volume  normal,  et  les 
\ésicules  séminales^  longues  et  grêles,  avaient  à  peine  le  5*  ou 
le  6*  de  leur  volupae.  La  prostate  offrait  aussi  une  diminution 
notable,  puisques  ses  diamètres  n'avaient  que  le  tiers  de  ses 
diamètres  habituels. 

La  structure  du  testicule  offre  une  particularité  intéres- 
sante, c'est  que  les  tubes  séminifères,  au  lieu  de  présenter  les 
grosses  cellules  épithéliales  nommées  ovules  mâles  par  M.  le 
professeur  Robin,  offrent  un  épithélium  nucléaire  comme  chez 
l'on  fan  t  :  je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  qu'on  n'a  pas  rencontré 
de  spermatozoïdes  HirisJ'»  pididyme,  le  canal  déférent  et  les 
vésicules  sérainali's. 

La  physionomie  du  sujet  avait  une  expression  qui  frappa 
les  personnes  appelées  à  voir  le  malade  aussi  bien  pendant 
sji  vie  qu'après  sa  mort,  il  avait  l'apparence  d'une  vieille 
femme,  bien  qu'il  n'eût  que  32  ans. 

La  petitesse  bien  constatée  du  larynx  dont  malheureuse- 
ment  on  n'a  pns  mesuré  les  diamètres  venait  rendre  raison  du 
timbre  tout  spécial  de  la  voix,  timbre  assez  caractéristique 
pour  avoir  attiré  r<'jltention  sur  les  organes  génitaux. 

La  peau  était  glabre;  à  peine  quelques  poils  existàîent-ils 
au  niveau  du  pénil  et  sous  les  aisselles;  ces  poils  étaient  assez 
longs'et  non  frisés  comme  avant  la  puberté  :  le  tissu  adipeux 
et  lu  mamelle  n'étaient  pas  développés.  Ajoutons  qu'un  des 
internes  de  service  de  M.  Laugier,  chez  lequel  la  malade  avait 
sôjourné  quelque  temps,  nous  a  dit  tenir  du  malade  qu'il  était 
aljsolunifnt  inipro[>re  uii   coït. 

Je  terminerai  par  une  remarque  intéressunte  que  je  trouve 
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dans  robservation  de  M.  E.  Cruveilhier,  qui  peut  être  le  point 
de  départ  de  recherches  curieuses. 

En  disséquant  la  pièce,  le  présentateur  fut  frappé  du  peu 
de  volume  de  la  vessie,  la  poche  urinaire  semblait  avoir  subi 
un  arrêt  de  développement  analogue  à  l'arrêt  de  développe- 
ment de  la  portion  génitale  des  voies  génilOTurinaires.  Il  est 
dit  en  effet  que  le  volume  de  la  vessie  distendue  n'était  guère 
que  le  tiers  d'une  vessie  ordinaire  :  né  paraît-il  pas  y  avoir  là, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  le  présentateur,  une  preuve  de  la 
relation  intime  qui  unit  entre  eux  les  organes  génito-urinai- 
res  :  malheureusement  les  reins  du"  sujet  avaient  été  enlevés, 
et  l'on  ne  put  constater  si  leur  développement  avait  subi  un 
arrêt  analogue.  M.  E.  Cruveilhier  fait  remarquer  de  plus  que 
dans  les  recherches  tératologiques  de  Godard,  on  rencontre  le 
cas  du  nommé  Pellard  chez  lequel  il  est  signalé  qu'avec  l'ab- 
sence du  testicule,  de  l'épididyme,  du  canal  déférent,  delà  vé- 
sicule séminale,  du  lobe  gauche  de  la  prostate  coïncidait  une 
absence  du  rein  et  de  l'uretère  du  côté  correspondant.  Godard 
a  du  reste  consacré  une  planche  à  cet  arrêt  curieux  de  déve- 
loppement. 


SUR  LA  PATHOGÉNIE  DES  HÉMORRHAGIES    MÉNINGÉES     INTRA-AIIA- 

CHNOÏDIBNNES. 

par  M.  le  Dr  Laborde. 
(Rapport  sur  les  présentations  faites  à  la  Société,  par  M.  Magnan.) 

Deux  théories  principales  se  disputent  la  pathogénie  des 
hémorrhagies  intra-arachnoïdienncs  :  * 

L'une^  dans  laquelle  Une  pseudo-membrane  préexistante, 
fruit  d'une  irritation  plastique  primitive,  devient  l'occasion  et 
la  source  d'une  hémorrhagie,  par  conséquent  consécutive,  se- 
condaire, dont  ladite  pseudo-membrane  constitue  l'enve- 
loppe anticipée; 

L'autre,  dans  laquelle  une  hémorrhagie  se  produisant  pr*- 
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mitivemeM  est  le  point  de  départ  ou  mieux  Voccasion  d'une 
exfludatîoti  membraneuse  consécutive,  laquelle  constitue  un 
sang  épanché,  une  enveloppe  kystique. 

Ces  deux  théories  régnaient  paisiblement  et  sans  jalousie, 
lorsqu'il  y  a  trois  ans  lo  première,  prise  d'une  ambition  su- 
bite se  produisit  ici,  sous  un  déguisement  germanique,  avec 
des  prétentions  contre  lesquelles  j'essayai  de  réagir. 

Cette  réaction  n^a  pas  été  sàiis  porter  quelques  fruits,  si  j'en 
juge  par  une  publication  très  étendue  faite,  depuis  sur  ce 
sujet,  dans  les  Archives  de  médecine  de  1862  :  dans  ce  tra- 
vail, M.  Lancereaux  a  setlsiblement  modifié  ses  idées  en  ce 
qu'elles  avaient  à*exclusif,  et,  bien  qu'il  s'attache  à  décrire 
plus  particulièrement  les  hémorrhagîes  consécutives  à  une 
production  néo-membraneuse,  antécédente,  il  n'en  admet  pas 
moins  en  principe,  puisqu'il  le  fait  rentrer  dans  le  cadre  dé 
ses  divisions,  le  mode  pathogénique  qu'il  était  tout  d'abord 
disposé  à  mettre  complétemeht  hoi^  de  cause  (I).  Mais  pour- 
quoi ne  pas  conserver  intact  le  mérite  de  revenir  à  la  vérité, 
et  vouloir  faire  partager  aux  autres  la  persuasion  illusoire 
qu'elle  ne  s'est  pas  trompée.  En  cherchant  des  témoignages 
un  sa  faveur  dans  do  prétendues  conversions  opérées  par 
lui,  M.  Lancereaux  s'est  e.\p08Ô  à-  quelques  erreurs  de  ôita« 
lion. 

«  Voici,  dit  M.  Lancereaux,  comment  s'exprimait  récem- 
ment l'un  de  nos  principaux  argumenlateurs {cet  argumenta- 
teur,  c'est  Marcé  de  si  rt'grettablé  mémoire)  : 

«....  Pendant  longtemps,  (c'est  Marcé  qui  parle)  on  a  regardé 
les  membranes  comme  le  résultat  direct  de  la  transformation 
Vi'un  caillot  méningé,  opinion  qui  maintenant  ne  pourrait  être 
soutenue,  car  d'un  côté,  leë  blastèmes  ne  sont  pas  formés  de 
fibrine  pure,  comme  le  pensait  Hunter...  et  de  l'autre,  le  sé- 
rum  albumineux  se  résorbe  très-vite... 

«  L'opinion  la  mieux  pensée  et  la  plus  généralement  admise 
consiste  à  regarder  ces  fausses  membi^anes  comme  un  produi 
de  sécrétion  du  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde;  si  elles  sont 

(!)  Voyei  i^uie  sur  les  kystes  saiiKUiiis  de  l*ar.icliiioît|e,  etc.  [Bulleiin  de  la 
Société  anaiomtpie. 


çûuveut  rougeâUuô  cl  iniillrci-s  de  globules  sanguins,  c'est 
qu'il  s'est  produit  au  milieu  d'elles  de  pelites  hémorrhagies 
dues  à  la  rupture  de  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  que  les 
congestions  habituelles  de  l'encéphale  développent  entre  la 
dure-mère  et  la  séreuse,..» 

Là  s'arrête  tout  court  la  citation  de  M.  Lancereaux;  et  ce- 
pendant il  ne  reste  qu'une  ligne  et  demies  pour  compléter  l'a- 
linéa :  «  (t^n/di,  ajoute  Murcé,  l'exsudation  plastique  et  Vhè- 
morrhagie  se  font  en  même  temps ^  tantôt  Vune  précèâe  Vautre.  » 

Tout  pt'ès  de  cette  ligne,  et  s  ms  qu'il  soit  môme  besoin  de 
tourner  la  page,  nous  lisons  :  (toujours  dans  le  livre  de  Marcé)  : 
«  ces  kystes  (arachnoïdiens  ont  une  origine  variable  :  tantôt 
ils  sont  formés  par  un  épanchement  sanguin  qui,  s'étant  pro- 
duit dans  la  cavité  arachnoïdienne,  détermine  une  Inflamma- 
tion de  la  séreuse  au  niveau  des  points  avec  les  quels  il  est 
en  contact;  la  lymphe  plastique  s'organise  autour  du  caillot 
et  lui  ftrme  son  enveloppe  kystique  qui  peut  acquérir,  à  la  lon- 
gue, de  la  consistance  et  de  l'épaisseur,  bientôt,  au  contraire, 
le  sang  en  s'épanchant,  décolle  une  néo-membrane  appliquée 
sur  lu  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde,  et  une  nouvelle  lame 
membraneuse  se  l'orme  à  la  partie  supérieure  de  l'épanche- 
ment  et  complète  l'enveloppe...  »  Il  faut  noter  que,  même 
dans  ce  dernier  cas,  la  fausse  membrane  est  toujours,  pour 
Marcé  «  le  résultat  d'un  kyste  sanguin  dont  le  contenu  s'est 
rériorbé  et  dont  les  parois  so  sont  adossées.  »  (1) 

Telle  est  la  citation  complète. 

Quant  à  la  conversion  de  M.  Brunet,  nous  n'en  disons  rien  : 
il  a  déclaré  lui-même  que  sa  religion  avait  été  surprise,  et  ré- 
pudie ce  qui  lui  avait  été  un  peu  trop  gratuitement  prêté  (1).. 

En  somme,  où  en  est,  aujourd'hui  la  question  de  la  patho- 
génie des  hémorrhagies  intra-arachnoïdiennes?  Elle  en  est  à 
son  point  de  départ,  ou  du  moins  elle  tend  à  y  être  ramenée, 
au  grand  profit  de  la  vérité  ;  elle  est  sauvée  d«  la  voie  unique 
et  exclusive  dans  laquelle,  on  essayait  de  la  pousser,  tout  le 
monde  convient  aujourd'hui;  et  M.  Magnanaura  puissamment 

(1)  Marcé,  Traité  pratique  dei  maladies  ntentales,  p.  464-463. 

(I)  Voir  la  leîlre  de  M.  Brunet  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  de  18G2. 
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contribué  par  ses  présentations  à  hâter  quelques  convictions 
attardées;  tout  lo  monde  convient  que  le  mode  de  formation 
des  kystes  hématiqucs  de  l'arachnoïde  est  variable,  mais  qu'il 
y  en  a  deux  essentiels  : 

1°  L'un  dan^  loqael  l'hémorrhagie  primitivement  faite  de- 
vient le  point  de  départ  d'une  production  membraneuse  kysti- 
formc  ; 

2°  L'autre  dans  lequel  l'épanchement  sanguin  so  produit 
consécntiyement,  secondairement  dans  une  pseudo-membrane 
préexistante,  soit  que  la  source  de  l'hémorrhagie  se  trouve  dans 
coite  dernière,  soit  qu'elle  se  trouve  ailleurs:  cette  petite  dis- 
tinction, pour  le  dire  do  suite,  n*est  pas  sans  importanoo; 
nous  allons  v  revenir. 

Mais  sans  aller  plus  loin,  j'avouerai  sincèrement,  et  je  suis 
heureux  de  montrer  par  cet  ordre  co  qui  me  concerne,  j(*  n'ai 
dans  cette  question,  d'autre  mobile  que  celui  que  m'inspirent 
lesintérêts  de  la  science.  J'avouerai  que  je  suis  disposé  aujour- 
d'hui à  accorder  au  second  mode  pathogénique,  ceiui  de  l'hé- 
morrhagie  secondaire    ou   consécutive,  une  plus  grande  part 
que  lors  de   notre    première  discussion  :  Je   me  sens    un  peu 
plus  édifié  sur  la   réalité  de   la  voseularisation   de  certaines 
pseudo-niembrancs  au  moment  de  la  production  de  l'hémf  r- 
rhîigie,  bien    que,  môme  dars  ces  conditions   de  possibilité, 
le.  mécanisjne  de. cette  héraorrhagie  me  paraisse  plus  diftîrile 
à  saisir  que  ne  le  pensent  certains  auteurs.  Rien  de  plus  sim- 
ple, par  exemple,  à  l'entendre  dire,  que  le  décollement  par- 
tiol  d'une  néo-mombrane  à  feuillets  superposés,  décollement 
par  lequel   on   cherche  à  appliquer   l'enkysement  consécutif 
de  Ihf'^morrhogie.  Mais  songez  qu'il  s'agit  dans  ces  circonstan- 
ces du  toutes   petites  hémorrhagies   disséminées,  dépassant  à 
p  lue  dans  beaucoup  de  ^as,  le  degré  d'une  ecchymose  ;  est- 
il  possible,  en  vérité,  qu'une  aussi  minime  quantité   de  sang 
d'émanation  capj7/aire, s'épanchant  peu  à  peu,  tranquillement, 
eu  qu3l(}uo  sorte,  et  non  pas  k  la  manière    de  ces  rapt  us  vio- 
lents qui  déchirent  et  détruisent  tout  sur  leur  passage,  ait  une 
suffisante  force  d'expansion  pour  effectuer  un    décollement, 
que  l'on  ne  produit  souvent  sur  le   cadavre  qu'à  l'aide  de  for 
tes  tractions  ?  Il  ni'^   paraît  que   l'on    n'a    pas    suffisamment 
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tenu  compte,  à  cet  é^aW,  d'un  mécanisme  dont  la  réalité  s'est 
plus  d'une  fois  révélée  à  nous^  que  nous  semtblehi!  démontrer 
quelques-unes  des  pièces  de  M.  Magnan,  ce  que  M.  Marcé  avait 
parfaitement  compris  et  exprimé.  (Voyez  la  citation  cî-dessiis 
empruntée  à  cet  auteur). 

Il  y  a  dans  ce  mécanisme,  la  réunion  des  deux  modes  pa- 
thogéniques  ;  mais  il  n'en  faut  pas  moins  remonter  à  nne  hé" 
monrhagie  primitive  pour  expliquer  et  comprendre  l'existence 
de  la  première  pseudo-membrane,  laquelle  peut  devenir,  à  son 
tour,  l'occasion  et  la  source  d'un  nouvel  épanchement  san- 
guin. 

Il  serait  difficile  de  trouver  une  preuve  plus  frappante  de 
Il  réalité  des  hémorrhagies  primitives  et  précédant  l'exsuda- 
tion membraneuse,  que  celle  qui  ressort  du  fait  suivant  com- 
muniqué par  M.  Magnan  :  il  s'agit  d'un  vieillard  cachectique 
et  ayant  présenté  une  véritable  diathèse  hémorrhagique  avec 
manifestations  multiples  :  taches  de  purpura  sur  le  corns,  épis* 
taxis, hémoptysies, etc.;  k  l'autopsie:  extravasations sanguines 
dans   le  péritoine,  siiITasions  hématiques  le  long  de  tout  le 
tube  digestif,  et  dans  l'épaisseur  de  la  capsule  des  reins;  pe-* 
tits  noyaux  apoplectiques  dans  la  rate  et  dans  las  poumons  ; 
enfin  (et  ceci  surtout  appelle  l'attention)  hémorrbagie  en  nappe 
dans  la  cavité  ârachnoïdienne,   sur  la  convexité  des  hémis- 
phères, de  chaque  côté  de  la  grande  faux  cérébrale: en  voyant 
la  pièce  anatomique,  on  assiste,  pour  ainsi   dire,  au  méca- 
nisme de  l'hémorrhagie  ;  il  se  révélerait  de  lui-môme  si  l'on 
n'avait  de  plus  l'important  témoignage  de  la  cause  générale 
qui  a  présidée  la  production  de  ces  épanchements  multiples; 
et  je  ne  les  ai  pas  tous  énumérés  :  il  y  avait  aussi  des  caillots 
dans  les  corps  calleux.  On  aperçoit  distinctement  une  exsu- 
dation commençante  à  la  face  interne  de  la  dure-mère,  sur- 
tout à  gauche;'c'est  comme  le  premier  degré  de  la  néo-mem- 
braneuse consécutive  ;  elle  en  présente  la  constitution  la  plus 
simple,  la  plus  élémentaire,  sans  trace   d'organisation  vascu- 
laire,  que  n'a  pas  permise  évidemment  la  mort  trop    prompte 
du  malade. 

Eh  !  bien,  supposées  que  l'on»  n'eût  pas  assisté  à  toutes  les 
manifestationSjCt  que  la  mort  différée  de  cet  humme  n'eût  pas 


PATHOGÉNIE    UES  IJÉMOKRHAGIES.  857 

permis  de  prendre  sur  le  fait,  en  (juelcjue  sorte,  le  mode  de 
production  de  Thémorrhagie  întra-arachnoïdienne,  ni  de  re- 
monter aux  antécédents  du  malade,  que  serait-il  advenu  ? 
Livrée  au  hasard  d'une  autopsie  tardive,  l'interprétation  de 
la  pseudo-membrane  qui  aurait  persisté  en  passant  par  les 
degrés  successifs  d'une  organisation  plus  avancée,  tandis  que 
le  sang  aurait  subi  le  travail  de  résorption  habituel,  cette  in- 
prétation,  dis-jc,  eût  pu  être  parfaitement  adaptée  à  la  théorie 
de  la  préexistence  de  la  néo-membrane  !  Que  d'erreurs  de  ce 
genre  doivent  être  et  avoir  été  commises  !    . 

Il  s'est  produit  dans  cos  derniers  temps  un  certain  nombre 
de  faits  semblables  qu'il  me  suffira  de  rappeler,  puisqu'ils 
sont  destinés  à  enrichir  nos  bulletins  :  tel  est  celui  qui  vous 
a  été  communiqué  par  notre  collègue  M.  Fritz, et  dans  lequel 
l'antériorité  do  l'hémorrhagie  était  évidente  ;  telle  est  encore 
la  remarquable  olSservation  qui  vous  était  dernièrement  sou- 
mise par  M.  Magnan,  d'une  vaste  hémorrhagie  suite  de  trau- 
matisme, siégeant  entre  la  dure-mère  de  la  calotte  crânienne; 
malgré  son  origine  toute  accidentelle, et  son  siège  différent  de 
celui  des  kystes  hématiqucs  intra-arachnoïdiens,cet  état  mor- 
bide était,  par  son  processus,  singulièrement  de  nature  à 
éclairer  la  pathogônie  de  ces  derniers;  on  y  voyait,  eh  effet, 
l'énorme  caillot  sanguin  entouré  par  un  commencement  d'exsu- 
dation entièrement  assimilable  à  celle  que  je  décrivais  tout 
à  l'heure. 

Je  possède  depuis  longtemps  dans  mes  cartons  un  fait  dont 
la  signifîcation,au  point  de  vue  qui  nous  occupo,estexception: 
n.elle,  tant  elle  est  capitale  :  Je  n'attendais  qu'une  occasion 
propice  de  lé  faire  connaître;  je  ne  pouvais  en  rechercher  une 
meilleure  : 

Le  2i  octobre  1860  fut  transporté  à  l'infirmerie  de  Bicêtre, 
salle  St  André  n°  8,  (service  de  M.  Léger)  le  nommé  Souriau 
(Louis  Marie),  âgé  de  71  ans.  On  raconte,  car  il  est  impossi- 
ble au  malade  de  rendre  compte  lui-môme  de  ce  qui  lui  est 
arrivé,  on.  raconte  qu'il  a  perdu  subitement  connaissance, 
sans  cause  occasionnelle  appréciable. 

A  la  visite  du  matin,  c'est-à-dire  quelques   heures  après 
Taccident,  le  malade  est  trouvé  dans  l'état  suivant  ;  la   face 
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est  rouge,  congestionnée,  un  peu  vultueuse,  il  est  plongé  dans 
une  espèce  de  somnolence,  d'où  il  ne  sort  qu'à  de  très  longs 
intervalles,  pour  se  livrer  alors  à  quelques  rapides  mouvements 
d'agitation. Il  murmure  plutôt  qu'il  n'articule  les  réponses  va- 
gues qu^on  parvient  à  lui  arracher;  cependant  il  accuse  assez 
nettement  une  céphalalgie  violente  et  généralisée  ;  ses  pau- 
pières paraissent  lourdes  et  ne  sont  qu'entrouvertes,  la  pupille 
est  normale.  Il  n'y  a  pas  de  déviation  appréciable  de  ia  lan- 
gue ni  des  traits  de  la  face.  Les  membres  exécutent  encore 
quelques  mouvements  irréguliers,  partout  leur  paralysie  n'est 
point  complète  :  une  légère  excitation  h  la  peau  provoque  .son 
action  réflexe,  quelques  secouses  convulsives;  la  sensibilité 
tactile  générale  est  d'ailleurs  à  peu  près  conservée.  La  tempé- 
rature de  la  peuu  et  la  fréquence  du  pouls  qui,  du  reste,  est 
fort,  ample  et  régulier,  annoncent  un  léger  mouvement  fr}- 
brile.  De  plus,  à  Texagération  de  l'impulsion  cardiaque,  au 
caractère  sourd  des  bruits  du  cœur,  à  l'étendue  anormale  de 
la  matité  précordiale,  il  est  facile  de  reconnaître  l'existence 
d'un  degré  moyen  d'hypertrophie  de  cet  organe.  Enfin  il  y  a 
des  signes  non  douteux  d'emphysème  pulmonaire  et  de 
catharrc  chronique  ;  ajoutons  qu'il  y  a  eu  la  nuit  pasiîée  éva- 
cuation involontaire  de  fèces. 

L'on  prescrit  :  une  saignée  locale  de  trois  palettes  au  moyen 
de  quatre  ventouses  scarifiées  appliquées  à  la  nuque;'une  bou- 
teille d'eau  de  sedlitz  à  prendre  demain  matin  ;  deux  bouil- 
lons. 

Le  lendemain  matin,  21  le  laciôsest  moins  vultueux,  la  cé- 
phalalgie moins  violente,  et  la  torpeur  intellectuelle  moins 
prononcée.  Il  y  a  encore  quelques  mouvements  désordonnés 
et  môme  convulsifs.  Le  malade  serre  faiblement  mais  égale- 
ment avec  les  deux  mains.  Le  pouls  est  moins  fort,  mais  la  peau 
encore  très  chaude.  11  est  possible,  aujourd'hui,  de  recueillir 
de  la  bouche  du  malade  lui-même,  les  renseignements  sui- 
vants :  * 

11  y  a  plusieurs  mois  déjà  que  ses  jambes  ont  commencé  à 
salîaiblir  :  il  sentait  en  même  temps  comme  un  cngourdisso- 
luent  généralf  il  était  sujet  à  des  maux  de  tèlu  et  à  deb  verti- 
ges, lesquels  augmentaient  progressiveirienl*  en  fn';<iueiice  et 
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en  intensité.  Plusieurs  ibis  mémo,  il  lui  est  arrivé  de  tomber 
an  milieu  d'un  ^ftourdissement;  mais  l'accident  n*étaît  que 
passager  et  ne  s'accompagnait  ni  de  porte  de  l'intelligence,  ni 
de  perte  de  la  motilit(^.  Cependant,  il  y  a  environ  six  semai- 
nes, les  accès  ont  été  plus  loin  :  il  a  perduj  dit-il.  subitement 
et  complètement  connaissance  et  a  été  transporté  à  Thôpital 
Lariboisière.  Là  une  saignée  du  bras  lui  a  été  pratiquée.  Il  a 
rapidement  repris  ses  sehs,  mais  en  réalité,  il  ne  s'est  pas 
complètement  rerais  de  cet  accident,  et  a  conservé,  dépuis,  un 
engourdissement  ponsidérable  et  une  tendance  très  marquée 
au  sommeil.  C'est  dans  ces  cirtonstances  que  s'est  produit  le 
nouvel  événement  qui  l'a  amené  à  Pinfirmerie. 

Les  jours  suivants  et  jusqu'au  28  octobre,  Pétat  cérébral 
reste  stationnaire. 

Mais  du  20  au  31,  il  y  a  une  aggravation  de  phénomènes, 
marquée  surtout  par  une  céphalalgie  très  violente,  une  ten- 
dance croissante  à  la  somnolence,  et  môme  à  la  torpeur,  et  une 
notable   roideur  musculaire. 

Le  1"  novembre,  éclatent  des  convulsions  spontanées  et  pas- 
sagères dans  le  bras  droit;  puis  le  malade  tombe  presqu'im- 
mèdiatcment,  et  sans  autre  phénomène  intermédiaire,  dans 
un  état  voisin  du  coma. 

Le  lendemain,  le  coma  est  absolu,  et  cependant  il  existe 
une  contracture  généralisée  des  membres  nécessitant,  pour 
être  vaincue,  des  efforts  assez  considérables.  Une  sorte  d'écume 
s'écoule  en  même  temps  par  les  commissures  labiales.  —  Rftle 
trichéal.  —  Mort  dans  la  journée. 

A  Vau'6p»ie  cadavérique^  pratiquée  trente-six  heures  après  la 
mort,  le  4  novembre,  voici  ce  que  Pon  a  pu  constater  du  côté 
de  la  boîte  crânienne,  dont  Pexamen  devait  tout  particulière- 
rement  attirer  Pattention  :  La  calotte  crânienne  étant  enlevée, 
et  Pincision  habituelle  pour  dégager  la  dure-mère  étant  faite 
de  chaque  côté  de  la  faux  cérébrale,  Pon  éprouve  pour  déta- 
cher cette  membrane,  une  résistance  insolite,  surtout  du  côté 
droit.  C'est  qu'en  effet,  on  venait  de  rompre  de  ce  côté  de  fai- 
bles adhérences  établies  entre  les  méninges  et  une  pseudo- 
membrane, sous  laquelle  on  sentit  tout  aussitôt  la  fluctuation 
particulière  aux  kystes  sanguins  de  l'arachnoïde.  Le  kyste, 
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car  c'en  était  un,  recouvrait  la  face  supérieure  de  l'hémisphère 
droit  dans  sa  plus  grande  étendue.  Il  fut  détaché  assez  facile- 
ment des  parties  avec  lesquelles  il  se  trouvait  en  contact,  si 
ce  n'est,  pourtant,  qu'il  fallut  user  de  quelques  précautions, 
pour  déchirer  une  hride  celluleuse  qui  unissait  un  prolon- 
gement du  kyste,  à  la  partie  externe  et  inférieure  de  l'apo- 
physe d'Ingrassias. 

La  forme  de  la  poche  kystique, à  part  l'espèce  de  diverticule 
dont  il  vient  d'être  question,  est  celle  d'un  ovoïde  fortement 
aplati,  suivant  son  grand  axe  et  à  petite  extrémité  tournée  en 
avant,  elle  a  quinze  centimètres  de  long,  neuf  centim.  dans 
sa  plus  grande  largeur,  et  trois  cent,  et  demi  dans  sa  plus 
grande  épaisseur.  Son  poids  est  de  deux  cent-vingt  grammes. 
La  surface  extérieure  et  les  portions  des  méninges  avec  les- 
quelles elle  se  trouvait  en  rapport^  sont  tapissées  de  filaments 
celluleux  lacérés  parl'isolement  du  kyôte. L'enveloppe  pseudo- 
membraijeuse  a  environ  un  millimètre  d'épaisseur,  et  sa  face 
interne  a  l'aspect  des  membranes  séreuses.  Elle  contient  quel- 
ques caillots  fîbrineuî,  beaucoup  de  caillots  noirs,  les  uns 
compacts,  les  autres  diffluents;  le  reste  est  constitué  par  du 
sang  liquide  plus  ou   moins  altéré  dans  son  aspect. 

Tel  était  l'état  des  choses  du  côté  droit,  mais  à  gauche, 
l'incision  de  la  dure-mère  fit  découvrir  également  dans  la 
eavitô  arachoïdienne,  un  épanchement  sanguin  constitué  en 
large  nappe,  symétrique  par  son  siège  et  par  ses  dimensions 
en  longueur  et  largeur  du  kyste  trouvé  sur  l'hémisphère  droit 
et  plus  haut  décrit;  mais  ici  le  sang  à  demi  congulé  se  pré- 
sentait immédiatement  à  la  vue  et  au  toucher  sans  être 
entouré  d'enveloppe  kystique  d'aucune  espèce.  Les  caillots 
partiels  qui  constituaient  cet  épanchement^  étaient  comme 
plaqués  aux  deux  faces  viscérale  et  pariétale  de  l'arachnoïde, 
et  quand  les  deux  feuillets  de  celle-ci  eussent  été  séparés,  les 
sqS'dits  caillots  se  trouvèrent  à  peu  près  également  distribués 
sur  l'un  et  sur  l'autre.  Chose  remarquable  !  l'on  ne  rencontre 
pas  trace  de  sang  liquide,  de  ce  côté,  à  la  surface  des  hémis- 
phères; mais  il  en  existe  une  quantité  relativement  considé- 
rable dans  les  parties  déclives  de  la  cavité  arachnoïdienne,  où 
il  è'est  très  probablement  écoulé.  L'on  recherche  très   minu- 
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Uousenient,  mais  en  vdia,  çiù  se  trouvait  la  rupture  vosculaire 
qui  av£^it  dû  donner  lieu  à  rhômorrhagie.  Puis,  les  m^nipges 
(dure-nxère  et  arachnoïde),  furent  enlevées  av^c  Içp' caillots  et 
soumises  h  l'action  d'un  filet  d'eau;  le  sang  coagulé  se  déta£ha 
peu  à  peu,  mais  une  injection  assez  vive  persista  au  niveau 
de  son  contact  avec  les  laces,  tant  viscérale  que  pariétale  de 
Tarachnoïde.  Ces  précautions  n'arrivèrent  pas  davantage  à 
déceler  la  présence  d'une  fausse  membrane. 

Quant  à  l'état  des  circonvolutions  cérébrales,  du  côté  droit, 
c'est-à-dire  du  côté  correspondant  au  kyste  sanguin,  elles  sont 
d'une  consistance  beaucoup  plus  ferme  qu'à  Tétat  normal  : 
eliltcs  sont  comme  tassées  les  unes  sur  les  autres,  au  point  qu'il 
est  très  difficile  d'enlever  la  pie  mère  de  leurs  anfractuosités  : 
la  face  externe  de  l'hémisphère  offre,  au  Heu  de  sa  convexité 
ordinaire  une  concavité  sur  laquelle  presse  et  se  moule  le 
ky^ste  sanguin.  ËnfiQ,  à  la  coupe,  la  substance  blanche  présente 
l'aspect  piqueté. 

Jndépendamiiaen.t  de  pe3lé8ions,le  tissu  cellulaire  sous  arach- 
noïdien  est  comme  infiltré  d'exsudats  plastiques  blanchâtres 
oliipse  d'ailleurssi  habllueile  chez  les  vieillards.  Ajoutons^pour 
no  rien  qmettre,  que  l'examen  des  organes  thoraciques  fait 
con^^ter  Tcxisteiice  d'emphysème  et  de  congestions  hypps- 
taMques  des  pçumonSyOn  ménie  tqmps  que  d'une  hypertrophie 
moyenne  du. coeur,  pairticuliôrement  de  son  ventricule  gauche. 

L'histoire  clinique  de  ce  malade  est  marquée  par  deux 
pliases  bie^n  distinctes  :  daçs  la  première,  le  malade  est  su^et 
à  ces  accidents  plus  ou  moins  légers,  vertiges,  étourdissp- 
ments,  ctc.«  etc.,  qui,  chez  les  sujets  do  cet  âge  (71  anst), 
constituent  le  prélude  habituel  d'pne  d^termins^tion  .morbide, 
cérébrale,  future  hémorrhagie  ou  ramollissement;,c'e.st]a  phase 
préparatoire,  prodromique,  comme  on  l'appelle,  et  dans  le 
cas  dont  il  s'agit,  les  accidents  congestifs  apoplectiformes»  si 
communs  en  pareille  circonstance,  n'ont  même  pas  fuit  défaut. 
Puis  l'événement  fatal  éclate  et  présente,, en  quelque  sorte, 
deux  temps  dans  ses  manifestations,  qui  correspondent  parfai- 
tement à  la  nature,  au  stége,  et  niême  au  degré  des  lésions 
révéléespar  l'autopsie  :  en  premier  lieu,  attaque  .subite,  perte 
de  connaissance,  état  paralytique  géaéraljfçé  incomplet,  le, tout 
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dominé  par  des  phénomènes  caractéristiques  de  la  compression 
cérébrale,  à  savoir  une  tendance  invincible  au  sommeiJ  et  de 
la  torpeur  intellectuelle;  puis  arrive  une  sorte  de  rémission, 
marquée  surtout  par  le  retour  partiel  de  rintclligonce,  mais 
traversée,  cependant,  par  quelques  manifestations  qui  sont 
Texpression  non  douteuse  d'un  travail  morbide  consécutif,  je 
veux  parler  des  convulsions  et  de  la  contracture.  Ce  premier 
temps  dure  dix  jours.  Mais  alors  survient,  presque  tout-à- 
coup,  une  nouvelle  aggravation  :  les  mômes  phénomènes  de 
somnolence  et  de  torpeur  reparaissent,  seulement  plus  pro- 
noncés; toutefois  de  cet  état  symptomatologique  général  et 
vague,  se  dégage  une  manifestation  localisée,  dont  la  signifi- 
cation est  ici  capitale  pour  la  détermination  du  siège  de  la  lé- 
sion; ce  sont  les  conviilisions  notées  dans  le  côté  droit,  et  parti- 
cnlièrement  au  membre  supérieur.  Mais,  notez-le  bien,  cette 
nouvelle  attaque  dure  à  peine  vingt-quatre  heures,  et  se  ter- 
mine par  la  mort. 

Or,  si  nous  cherchons  maintenant  à  superposer  en  quel- 
que sorte,  les  altérations  locales  aux  symptômes,n'est-il  pasde 
toute  évidence  qu'à  la  première  période  symptomatologique, 
laquelle  a  duré  dix  jours,  correspondent  la  formation  du  kyste 
hémorrhagique  du  côté  droit,  tandis  que  le  raptus  hémorrha- 
gique  gauche  coïncide  au  deuxième  et  dernier  temps  de  la 
scène  morbide.  Mais  ici  la  mort  rapidement  survenue  coupe 
court  en  quelque  sorte,  à  l'évolution  du  travail  pathologi- 
que local  ;  celui-ci  n'a  pas  le  temps  de  s'organiser.  11  ne  pou- 
vait donc  y  avoir  de  pseudo  membrane  du  côté  gauche, 

Qu'est-ce  à  dire,  et  ai-je  besoin  de  tirer  de  ce  fait  la  con- 
clusion qui  n'a  pas  manqué  assurément  de  saisir  depuis  long- 
temps les  esprits?  comment  nier  la  préex.stence  de  l'hémor- 
rhagie  ?  Il  n'est  môme  plus  besoin  d'invoquer  ici  l'absence  de 
vaisseaux  sanguins,  argument  qui,  pourtant,  a  bien  quelque 
valeur  :  la  fausse  membrane  môme  fait  défaut. 

Je  ne  sais  si  je  me  fais  illusion;  mais  il  me  semble  que  la 
conviction  la  plus  rebelle  ne  saurait  résister  à  cet  appareil  de 
preuves  puisées  à  la  source  môme  de  l'observation  clinique. 
Quant  à  moi,  ma  conviction  est  telle  depuis  longtemps  que  je 
pourrais  facilement  me  consoler  par  elle  du  doute  des  autres. 
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Mais  quand  on  croit  fermement  à  la  vérité,  on  ne  l'aime 
pas  pour  soi-même;  on  veut  la  faire  posséder  et  partager  ;  je 
n'ai  jamais  compris  FontenellejCt  sa  science  égoïste  n*est  point 
pardonnable;  j'ai  donc  cherché  des  preuves  nouvelles  dans 
l'expérimentation  directe. 

On  peut  facilement  produire  chez  les  animaux  des  kystes 
sanguins  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  et  l'on  doit  se  rappe- 
ler le  cerveau  et  le  crâne  appartenant  à  un  tout  jeune  chien, que 
j*ai  montrés  dernièrement  à  la  Société.  A  la  face  interne  du   Im 
boîte  crânienne  du  côté  droit  on  apercevait  distinctement  une 
petite  tumeur  oblongue  située   longitudinalement,    parallèle 
au  sinus  longitudinal  supérieur;  cette  tumeur,  constituée  par 
un  caillot  sanguin  et  comme  appendue  à  la  voûte  du  crâne, 
était  complètement  entourée  par  une  membrane  mince,  trans- 
parente, laquelle  adhérait  parfaitement  à  la  dure-mère  parié- 
tale, et  n'afTectait  avec  le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  sur 
lequel  elle  reposait  que  des  rapports  de  contiguïté  sans  adhé- 
rences. On  reconnaît  à  ces  dispositions  les  conditions  lopogra- 
phiques  habituelles  des  kysteshématiques  intra-arachnoïdiens 
chez  l'homme  :  l'analogie  est  telle  qu'on  ne  peut  en  vérité  se 
défendre  a  priori  d'une  complète  assimilation  pathogônique. 
Mais  voyons  de  plus  près  comment  se  passent  les  choses  dans 
la  production  artificielle  de  ces  hémorrhagies. 

Le  procédé  opératoire  que  j'emploie  est  des  plus  simples  : 
sur  un  animal  (chien  ou  chat)  très  jeune,  âgé  de  quelques  se- 
maines à  1  mois,  et  dont  le  crâne  est  encore  très  mince  et  peu 
résistant,  je  dénude  celui-ci  dans  une  suffisante  étendue,  à 
l'aide  d'une  incision  longitudinale  pratiquée  sur  la  ligna  mé- 
diane au  niveau  de  la  suture  antéro-postérieure;  sur  les  côtés 
de  cette  suture,  à  2  millimètres  environ,  soit  adroite,  soit  à 
gauche,  j'enlève  avec  un  emporte-pièce  ou  avec  des  ciseaux 
(si  cela  est  possible)  une  rondelle  de  la  paroi  osseuse  de  la 
voûte  crânienne  sans  intéresser  la  dure-mère  dont  j'ai  alors 
sous  les  yeux  la  face  externe;  puis,  par  une  ponction  très  légè- 
rement faite  à  cette  dernière,  j'introduis  par  son  plat  un  téno- 
tome  à  lame  très  étroite,  et  tournant  en  haut  le  tranchant, 
j'incise  au  niveau  du  sinus  longitudinal  supérieur.  Le  sang 
jaillit  aussitôt,  et  pour  qu'il  ne  s'écoule  pas  au  dehors,  il  faut 
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avoir  le  soin  de  clore  avec  le  doigt  la  petite  ouverture  faite  à 
la  dure-môre;  bientôt  on  sent  une  petite  lumeur  se  produire 
sous  celle-ci.  Je  réunis  par  une  suture  les  téguments  crâniens 
incisés,  et  j*ai,  en  outre,  l'hubitude  d*appliquerau  niveau  de 
la  suture  une  petite  bande  légèrement  compressive.  aOn  que 
si  le  sang  continue  à  couler,  il  ne  fasse  pas  irruption  entre  la 
dure-mère  et  i*os,  ce  qu'il  est  très  difficile  d'éviter  complète- 
ment. 

Les  choses  étant  ainsi,  Tanimal  est  abandonné  à  lui-même, 
mais  il  présente  alors  et  consécutivement  des  phénomènes  qu'il 
n'est  pas  sans  intérêt  de  signaler.  Les  voici  tels  que  nous  les 
avons  observés  et  notés  dans  deux  de  nos  expériences. 

Exp.  I.  •—  Opération  telle  qu'elle  vient  d'être  décrite,  prat*- 
quée  le  27  février  1864  chez  un  chien  âgé  de  i  mois,  sur  l'hé- 
misphère crânien  du  côté  droit.  A  peine  la  suture  du  péri- 
crâne  est-elle  faite,  que  l'animal  est  pris  de  phénomènes 
convulsifs  dans  les  pattes  avec  prédominance  dans  celles  de 
droite;  les  convulsions  se  continuent,  avec  quelques  intermit- 
tences, pendant  dix  minutes  environ.  Lorsque  l'animal  essaye 
de  marcher  ou  qu'on  l'y  excite,  il  chancelle  et  tombe  irrésis- 
tiblement sur  le  train  de  derrière  ;  les  membres  sont  le  siège 
d'une  profonde  anesthésie,  car  le  contact  d'un  charbon  ardent 
n'est  presque  pas  senti.  Abandonné  à  lui,  il  tombe  dans  une 
espèce  de  torpeur  très  analogue  k  un  état  comateux  auquel  il 
est  très  difficile  de  l'arracher;  le  soir  cependant  (quatre  ou 
cinq  heures  après  l'opération),  il  paraît  un  peu  plus  éveillé  ; 
il  tète  sa  mère  et  boit  du  lait  qu'on  lui  présente,  mais  il  ne 
peut  marcher;  il  ne  tarde  pas  à  retomber  dans  un  sommeil 
profond. 

Le  lendemain  (28  février),  l'animal  se  tient  mieux  sur  ses 
pattes;  il  marche,  mais  en  chancelant  et  traînant  le  train  de 
derrière;  si  l'on  vient  â  comprimer  légèrement  la  portion  du 
crâne  qui  était  mise  à  nu,  on  détermine  aussitôt  des  accidents 
semblables  à  ceux  qui  ont  été  signalés  plus  haut,  et  parmi 
lesquels  domine  l'état  comateux  avec  semi-résolution  des 
membres.  Il  est  sacrifié  à  l'aide  de  l'intoxication  par  la  strych* 
nine  vingt-quatre  heures  après  l'opération. 
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Nous  avons  décrit  ci-dessus  la  pièce  anatornique  :  nous 
ajouterons  ici  que  le  feuillet  visc(^ral  de  Tarachnoïde,  et 
a  fortiorilsL  substance  cérébrale  ont  été  parfaitement  respectés 
par  les  instruments  introduits  dans  la  cavité  arachnoï- 
dienne. 

Exp.JL—  l.c  7  avril  1864,  sur  un  jeune  chat  Âgé  de  15  jours, 
je  pratiquai,  par  le  procédé  qui  vient  d'être  décrit,  la  piqûre 
du  sinus  longitudinal  supérieur  à  gauche  de  la  suture  mé- 
diane. 

Immédiatement  après  l'opération,  qui  ne  fut  troublée  que 
par  un  peu  d'hémorrhagie  externe,  Tanimal  placé  à  terre,  sur 
les  pattes,  Qéchit,  chancelle  aussitôt  qu'il  veut  se  mettre  en 
marche,  et  tombe  sur  le  côté  droit  du  corps,  où  il  est  facile  de 
constater  l'existence  d'une  paralysie  presque  complète.  Il  cesse 
tout  mouvement,et  demeure  comme  assoupi  avec  accélération 
des  mouvements  respiratoires,  [.'expérience  a  été  commencée 
à  deux  heures;  à  cinq  heures  et  demie, la  paralysie  est  encore 
plus  prononcée.  Lorsqu'on  Texcite  h  marcher,  l'animal,  qui 
d'ailleurs,  n'a  cessé  de  dormir  d'un  sommeil  profond,  tombe 
irrésistiblement  sur  In  côté  droit;  il  traîne  les  pattes  de  ce 
môme  côté,  celles  de  ']<  irière  plus  particulièrement. 

Le  lendemain,  à  une  heure  (vingt-quatre  heures  après  l'opé- 
ration), mômes  phénomènes  paralytiques  :  môme  au  repos 
l'animal  est  renversé  sur  le  côté  droit,  sur  lequel  il  lui  est  im- 
possible de  se  tenir. 

Il  est  sacrifié  à  l'aide  de  l'intoxication  par  la  strychnine;  il 
n'est  pas  indifférent  de  noter  que  les  phénomènes  convulsifs 
déterminés  par  celle-ci  ont  eu  pour  premier  et  principal  siège 
la  patte  antérieure  du  côté  droit. 

Le  crÂne  étant  ouvert  avec  grand  soin,  on  voit  attenant  à  la 
voûte  pariétale  et  à  la  face  interne  de  la  dure-mère,  du  côté 
gauch*',  une  masse  sanguine  oblongne,  tomenteuse  à  sa  surface 
occupant  au  moins  la  moitié  antérieure  de  la  cavité  crânienne; 
celte  masse  est  comme  emprisonnée  dans  une  toile  membra- 
neuse qui  adhère  à  la  duro-mère,  mais  qui  n'affecte  avec  le 
fi)uillet  viscéral  de  l'arachnoïde  sur  lequel  elle  repose  que  des 
rapports  de  contiguïté  Li  petite  tumeur  étant  isolée  et  plongée 
dans  l'eau,  on  aperçoit  dans  toute  son  évidence  une  membrane 
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mince,  transparente,  foiiienlcnso.  partout  continue  à  elle-même 
et  enkystant  une  certaine  quantité  de  sang,  en  partie  liquide, 
en  partie  coagulé. 

L'examen  microscopique  révèle  dans  le  produit  membraneux 
l'existence  des  éléments  suivants  :  granulations  fibrineuses 
abondantes,  mêlées  de  traitas  fibrillaires  et  de  quelques  fibres 
rares  de  tissu  cellulaire  en  voie  de  formation  ;  granulations 
transparentes  en  petit  nombre;  globules  sanguins;  plusieurs 
cristaux  d'hématoïdine;  enlin  plusieurs  traînées  nnclcaires 
qui  nous  ont  paru  être  les  linéaments  d'une  néo-vascularisa- 
tion  commençante. 

Que  faut-il  de  plus,  pour  que  la  démonstration  soit  com- 
plète, irréfragable?  Les  faiseurs  d'objections  quand  même, 
les  sceptiques  systématiques  ont  demandé  le  corps  du  délit, 
c'est-à-dire  la  rupture  vasculaire  par  laquelle  se  fait  l'hémor- 
rhagie. 

C'est  là,  il  faut  en  convenir,  une  exigence  singulière.  Com- 
bien de  fois  a-t-on  trouvé  le  vaisseau  coupable,  et  surtout  le 
pertuis  vasculaire  donnant  issue  au  sang,  dans  l'hémorrhagie 
cérébrale?  A-t-on  pour  cela,  nié  l'hémorrhagie  cérébrale?  Et 
ceux  qui  parlent  ainsi  songent-ils  aux  hémorrhagies  par  exha- 
lation? Eh  bien,  soit,  nous  acceptons  votre  exigence  :  nous 
sommes  en  mesure  aujourd'hui  d'y  satisfaire...  Oui,  le  corps 
du  délit  a  môme  été  trouvé  dans  les  cas  dont  il  s'agit;  je  laisse 
la  parole  à  M.  Magnan  : 

Chez  les  malades  atteints  de  démence  sénile  ou  chez  les 
vieillards  dont  les  vaisseaux  sont  athéromateux  et  aussi  quel- 
quefois chez  les  paralytiques  généraux,  on  peut  constater  assez 
souvent  des  hémorrhagies  primitives  dont  il  est  facile  de  se 
rendre  compte.  Dans  certains  cas.  lorsque  les  malades  meurent 
à  la  suite  d'une  congestion  intense,  on  aperçoit  au-dessous  du 
feuillet  visjéral  de  l'ararhnoïde,  les  capillaires  de  la  pie-mère, 
gorgés  de  sang  et  sur  leur  trajet,  des  exhalations  sanguines, 
tantôt  ressemblant  à  des  sugillations,  d'autres  fois  collectées 
en  un  point  dans  une  étendue  ne  dépassant  guôres  une  pièce 
de  20  centimes;  dans  des  cas  plus  rares,  le  sang  déchire 
le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  et  vient  s'épancher  dans  la 
cavité  araohnoïdienne;  ce  sont  en  général  les  capillaires  situés 
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au  niveau  de  la  portion  convexe  des  circonvolutions  qui  don- 
nent lieu  à  ces  petits  ôpanrhements.  Mais  les  épanchements 
sanguins  plus  considérables  que  Ton  trouve  habituellement 
dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  dépendent  le  plus  souvent  de 
la  rupture  d'une  de  ces  veines  que  Ton  voit  turgescent'' s  ram- 
per au  dessous  de  rorachnoïde,  dans  la  portion  superficielle 
f-t  triangulaire  des  anfractuosités  des  circonvolutions,  ou  bien 
encore  des  veines  que  Ton  trouve  au  voisinage  des  sinus  et 
qui,  quittant  la  surface  du  cerveau,  se  portent  dircctcmen  dans 
ces  canaux,  en  sVnveloppant  d'un  feuillet  arachnoïdien  et  en 
traversant  la  cavité  de  la  séreuse,  en  général  dans  une  faible 
étendue,  ces  veines  ne  quittant  la  surface  cérébrale  que  dans 
un  point  très  rapproché  du  sinus. 

J'ai  eu  Toccasioa  de  constater  la  rupture  d'une  des  veines 
aboutissant  au  sinns  latéral;  le  malade  était  mort  subitement 
avec  les  symptômes  d'une  hémorrhagie  cérébrale.  A  l'autop- 
sie, on  trouve  un  épanchemcnt  considérable  de  sang  dans  la 
cavité  arachnoïdienne,  au  niveau  de  la  fosse  sphénoïdale  gau- 
che, plusieurs  caillots  mous,  rougeâtres,  s'étendent  jusqu'à 
la  tente  du  cervelet  du  môme  côté.  Le  cerveau  étant  enlevé, 
on  aperçoit  un  petit  caillot  filiforme  appendu  à  la  paroi  d'une 
veine  qui  plonge  dans  le  sinus  latéral;  on  injecte  de  l'eau 
dans  ce  sinus  par  roriiice  qui  aboutit  au  pressoir  d'Ut^ra- 
phile,  le  caillot  filiforme  se  détache,  tombe,  est  suivi  par  un 
jet  de  liquide,  qui  nous  montre  un  orifice  sur  la  paroi  vei- 
neuse. Cet  orifice  avait  Taspect  d'une  éraillure  et  tous  ceux 
qui  étaient  présents  (deux  de  nos  collègues  et  M.  Léger) 
l'ont  sans  contestation  considéré  comme  l'orifice  accidentel,  à 
travers  lequel   l'hémorrbagie  s'était  produite. 

I^a  foi  si  rétive  do  nos  contradicteurs  va-t-elle  enfin  se 
courber  sons  le  joug  de  l'évidence?  N'en  croyez  rien;  ils 
nous  diront  :  vous  avez  trouvé  le  siège  de  l'hémorrhogie,  le 
corps  du  délit,  ainsi  que  nous  le  disions  tout  à  l'heure;  mais 
montrrz-nous  comment  il  se  fait  que  du  sang  épanché  dans  la 
cavitS  de  l'arachnoïde  demeure  invariablement  à  la  surface, 
appendu  au  plafond^  selon  la  pittoresque  expression  de 
M.  iiarth,  alors  qu'une  psemlo-membrane  préexistante  et  toute 
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préparée  n'est  pus  là  pour  lui  servir  comme  de   refuge  et  de 
soutien  ? 

Mais  ce  sang,  il  s'enkyste,  et  cola  t^és rapidement;  c'est  son  d  roi  t 
là  comme  partout  ailleurs;  la  nature  n'a  pas  manqué  d'y  pour- 
voir, et  c'est  ici  qu'elle  se  montre  véritablement  bonne  mère 
en  Hippocrate;  c'est  son  procédé  de  réaction  contre  les  mena- 
cés qui  lui  sont  faites  et  les  atteintes  qui  lui  sont  portées. 
Pourquoi  ne  le  mettrait-elle  pas  en  œuvre  dans  la  cavité 
arachnoïdienne,  alors  qu'elle  n'y  faillit  jamais  dans  les  autres 
cavités  séreuses  ?  Quel  serait  donc  le  motif  d'une  si  remarqua- 
ble exception  à  une  loi  que  l'on  peut  dire  fatale?  J'ai  beau 
chercher,  je  n'en  vois  qu'un,  le  voici  :  certaines  personnes 
ne  peuvent  se  résigner  à  voir  et  à  admettre  ce  qui  est  simple, 
naturel,  et  vrai;  il  leur  répugne  de  faire  comme  tous  les  au- 
tres font. 

Le  sang  épanché  s'enkyste,  c'est  fort  bien;  il  est  retonu  for- 
cément; mais  il  ne  s'enkyste  pas?  Eh  bien!  j'en  suis  fâché  pour 
mes  contradicteurs,  môme  dans  ce  cas,  il  reste  à  la  surface; 
j'en  ai  donné  tout  à  l'heure  une  preuve  irréfragable;  on  peut 
encore  s'en  assurer  par  l'expérimentation  sur  les  animaux. 
Quant  à  dire  pourquoi,  cela  est  difficile,  mais,  qu'importe 
pourvu  que  cela  goW^ 

J'aurais  fini,  si  je  ne  tenais  à  justifier  en  quelques  mots, 
cette  longue  discussion. 

On  peut  se  demander,  en  effet,  s'il  n'est  pas  oiseux  de  tant 
s'appesantir  sur  une  question  de  pathogénîe  pure,  et  si  la 
pratique,  but  final  de  nos  efforts,  a  réellement  quelque  chose 
à  y  gagner  ? 

Oui,  elle  a  beaucoup  à  ygigier;  d'un  côté  nous  avons  affaire 
à  untravail  morbide  lent,  chronique, latent,  parallèle  en  quel- 
que sorte  h  d'autres  altérations  dominantes  et  subordonné  à 
celle-ci;  il  en  résulte  que  le  dingnostic  n'est  pas  possible,  à 
moins  do  créer  de  toutes  pièces,  comme  vous  pourrez  le  voir 
d:\nscertains  mémoires,urie  symptomatologie  fantaisiste,  dont 
le  moindre  danger  est  do  mener  à  une  fatale  illusion  ceux 
qui  s'y  laissent  prendre. 

Vous  direz-bien  :  Tel  malade  est  dément,  paralytique  ;,éné- 
rul,  atteint  d'aï -.ojlisrae  chronique,  et  eu  ces  qualités  {tristes 
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qualités),  il  est  passible  de  l'existence  d'une  néo-membrane 
dans  la  botte  crânienne;  mais  affirmer  que  cette  néo-membrane 
existe,  et  qu'elle  est  annoncée  par  des  signes  cliniques,  je  ne 
dirai  pas  certains,  niuis  de  la  dernière  probabilité,  qu'est  ce 
qui  l'oserait  ? 

Au  contraire,rhémorrhagie  intra-arachnoïdienne  primitive, 
qui  procède  dans  ses  manifestations  symptômatiques  à  la  fa- 
çon de  Viclus  apoplecticus,  dans  lesquelles  prédominent  des 
phénom^n?s  de  compression,  et  quelquefois  un  état  convulsif; 
cette  hémorrhagie  est  parfaitement  reconnaissable,  et  son  dia- 
gnostic possible;  son  appareil  symptomatique  distinctif  se  ré- 
vèle, avec  une  parfaite  identité,  dans  les  expériences  sur  les 
animaux,  et  on  le  retrouve  souvent  dan^  toute  sa  netteté  cbez 
toute  une  catégorie  de  malades  qui  ressortissent  à  cette  espère 
d'hémorrhagie,  je  veux  dire  les  enfants.  Mais  il  y  a  plus^  l'hé- 
morrhagie  méningée  primitive  est  quelquefois  curable  soit 
spontanément,  soit  à  l'aide  des  ressources  d'une  thérapeuti- 
que rationnelle.  Ceci  est  un  point,que  nous  ne  pouvons  qu'in- 
diquer ici;  et  sur  lequel  nous  reviendrons  peut-être  un  jour. 
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COMPTE-RENDU 


DES 


TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMÏQUE 


POUR  L'ANNÉE  i864. 


Par  i.E  D'  F.  BRICHETEAU,  Seguétaire. 


Messieurs, 


Avant  de  me  démettre  des  fonctions  aue  vous  m'avez  con- 
fiées, je  viens,  à  l'exemple  de  mes  prédécesseurs,  essayer  de 
vous  résumer  les  travaux  que  vous  avez  accomplis  pendant  le 
cours  de  l'année  qui  vient  de  s'écouler. 

Retracer  en  quelques  pages^  d'une  manière  sommaire  les 
nombreuses  présentations  qui  se  sont  succédé  sous  vos  yeux  ; 
insister  sur  les  plus  importantes  des  questions  que  vous  avez 
débattues,  sinon  résolues,  du  moins  toujours  élucidées  ;  mon- 
trer comment  des  efforts  isolés  de  chacun,  dirigés  dans  les 
sens  les  plus  divers,  il  en  est  résulté  une  œuvre  d'ensemble, 
utile  pour  la  science;  tel  est  le  but  que  je  me  suis  proposé. 

En  abordant  cette  tâche  pleine  de  difficultés,  je  ne  me  suis 
point  dissimulé  mon  insuffisance.  Aussi  plus  que  jamais^ 
confiant  dans  la  bienveillance  que  vous  m'avez  toujours  té« 
moignée,08erai-je  compter  sur  votre  indulgence. 

»  anaée  1164. 3<  série,  U IX.  SS 
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ALnatomle  normale.  —  Anatontle  eomparée. 


Depuis  longtemps  les  travaux  d'anatomie  pure  sont  devenus 
de  plus  en  plus  rares  au  sein  d'une  Société  qui,  comme  son 
nom  l'indique,  s'est  surtout  proposé  l'avancement  de  cette 
science.  Cette  année,  aucune  présentation  ne  nous  a  été  sou- 
mise sur  Tanatomie  normale.  Ce  sera  une  lacune  dans  vos 
Bullatine,  laçuno  regrettable  sans  douio,  mais  h  laquelle 
suppléeront  amplement  les  recherches  d'anatomie  pathologi- 
que. 

De  cette  pénurie  de  matériaux,  il  ne  faudrait  cependant  pas 
conclure  que  l'étude  de  l'anatomie  est  complètement  délais- 
sée parmi  nous;  loin  de  \ht  et  pour  vous  en  donper  la  preuve, 
il  me  suffira  de  vous  rappeler  que  l'ouvrage  très  remarqué 
qui  vient  de  paraître  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal 
émane  d'un  de  nos  collègues  les  plus  assidus,  M.  Luys,  et  je 
crois  môme  que  vous  en  avez  eu  les  prémisses,  grâ.ce  à  quel- 
ques communications  faites  par  ce  médecin  distingué  sur  la 
structure  du  système  nerveux. 

En  revanche,et  comme  compensation,  quelques  membres  de 
la  Société,  donnant  un  exemple  que  l'on  ne  saurait  trop  encou- 
rager, «ont  venus  vous  faire  part  d'expériences  qu'ils  avaient 
•atreprî§ies  et  menées  à  bonne  fia;  d'autres  ont  mis  sous  vos 
yeux  des  lésions  qu'ils  avaient  observées  sur  des  animaux,  si 
bien  que  j'ai  pu  dans  ce  compte^rendo,  consacrer  un  chapitrs 
court*  il  est  vrai,  mais  spécial,  à  l'anatomie  comparée. 

M.  X^van,  dans  une  communication  très  intéressante,  va«s 
a  entretenus  du  tournis  du  mouton,  et  vous  a  montré  des 
cerveaux  de  ces  naammifôres  offrant  des  kystes  qui  conte- 
naient des  Ç4£nures,  ^t  vous  a  fait  remarquer  qu«  le  siège  de 
cette  lésion  était  t^ï  qu'il  y  avait  toujours  une  oompression 
directe  ou  indirecte  des  pédoncules  cérébelleux  supérisurs,  es 
qui,  suivant  notre  collègue,  serait  h  cause  de  ces  mouvements 
de  rotation  qui  ont  fait  donQsr  son  nom  à  cette  affection  si 
bigarre. 
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M.  Paul,  à  qui  les  questions  d'hygiène  sont  devenues  fami- 
lières, vous  a  soumis  diverses  pièces  relatives  à  la  ladrerie  du 
porc,  et  vous  ave?  ep  ainsi  l'occasion  d'étudier  un  très  bel 
échantillon  de  cysticerques. 

Les  recherches  de  M.  Laborde  dirigées  dans  une  toute  autre 
voie,  n'en  offrent  pas  moins  un  grand  intérêt.  Frappé  de  la 
difficulté  qu'éprouvent  certains  enfants  opérés  du  croup,  à  se 
passer  de  canule  et  ayant  remarqué  que,  dans  tous  les  cas,  il 
y  avait  une  production  persistante  de  fausses  membranes, 
notre  collègue  s'est  demandé  si  ces  produits  morbides  n'étaient 
pas  dus  à  la  présence  de  la  canule  dont  le  contact  irritait 
la  muqueuse  trachéale,  et  pour  trancher  la  question,  il  a  tenté 
d'introduire  un  corps  étranger  dans  la  trachée  de  quelques 
animaux.  Une  trachéotomie  a  donc  été  faite  sur  un  jeune  chien; 
mais  le  tuyau  aérien  n'a  pas  été  ouvert,et  la  canule  a  été  fixée 
dans  le  tissu  cellulaire  prétrachéal;  au  bout  de  vingt  quatre 
heures,  il  s'était  formé  au  contact  de  la  canule  des  fausses 
membranes,  que  M.  Laborde  a  mises  sous  vos  yeux  et  qui 
ressemblaient  tout  à  fait  à  Texsudat  diphthérique.  Cette  expé- 
rience n'a  pas  paru  décisive  et  a  suscité  les  objections  de  plu- 
sieurs de  nos  collègues  qui  ont  fait  remarquer  que  chez  les 
animaux  très  jeunes  il  se  formait  avec  la  plus  grande  facilité 
des  exsudats  fibrineux  sous  l'influence  d'un  traumatisme  quel- 
conque, c'est  donc  un  point  qui  exige  de  nouvelles  investiga- 
tions. 

Enfin,  M.  Laborde,  dont  le  nom  reviendra  bien  souvent  dans 
ce  compte-rendu,  a  réussi  à  produire  sur  des  animaux  des 
hémorrhagies  méningées;  mais  devant  plus  loin  traiter  cette 
question  avec  tous  les  développements  qu'elle  comporte,  je  ne 
m'y  arrêterai  pas. 

Gomme  vous  le  voyez,  Messieurs,  i'anatomie  comparée  qi 
pris  sa  place  dans  nos  bulletins;  espérons  qu'elle  la  conservera 
désormais. 

Anomalie»  et  Menflitrveftités. 


Çoinmç  les  ftpnées  précédentes,  uo  grand  nombre  4a  pilules 
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relatives  à  la  tératologie  ont  été  soumises  à  votre  examen;  jo 
ne  vous  signalerai  que  les  plus  importantes. 

M.  Duguet  vous  a  montré  deux  côtes  bifurquêes  à  leur  par- 
tie antérieure  :  il  existait  dans  une  étendue  de  trois  centi- 
mètres environ  deux  os  et  deux  cartilages  réunis  par  une 
membrane  fibreuse  et  par  un  muscle  intercostal  interne  sur- 
numéraire qui  a  toujours  été  rencontré  dans  cette  variété  de 
disposition  costale. 

Vous  devez  à  M.  Martincau  un  exemple  d'anomalie  de  po- 
sition du  rein  gauche,  qui,,  à  Tautopsie  d'une  femme  morte 
d'une  fièvre  typhoïde,  a  été  trouvé  dans  le  petit  bassin  en  ar- 
rière du  ligament  large,  reposant  sur  l'articulation  sacro- 
iliaque,  en  rapport  avec  le  rectum,  Tutérus  et  le  vagin,  si 
bien  que  par  le  toucher  vaginal  on  le  sentait  parfaitement 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  ce  qui  aurait  pu  donner  lieu  à 
une  erreur  de  diagnostic  que  je  n'ai  trouvée  signalée  nulle  part. 
La  disposition  des  vaisseaux  montrait  que  le  rein  s'était  bien 
développé  primitivement  dans  cette  région  et  n'avait  pas  subi 
de  déplacement.  L'artère  rénale  naissait,  en  effet,  de  la  bi- 
furcation de  l'aorle  à  la  place  de  la  sacrée  moyenne,  et  la 
veine  rénale  se  jetait  dans  la  veine  iliaque,  après  avoir  reçu 
les  veines  utérine  et  ovarique.  La  capsule  surrénale  occupait 
sa  place  normale;  nouvelle  preuve  de  l'indépendance  de  la 
capsule  surrénale  et  des  reins. 

Vous  avez  eu  l'occasion  d'étudier  deux  spina  bifida:run. 
présenté  par  M.  Perret,  offrait  cette  particularité  qu'il  était 
double,  existant  à  la  fois  à  la  région  cervicale  et  à  la  région 
sacrée,  la  colonne  vertébrale  étant  normalement  constituée 
dans  l'intervalle  ;  l'autre  observé,  par  M.  Bordier,  s'accompa- 
gnait d'une  luxation  congénitale  des  deux  fémurs  à  forme 
très  rare,  sur  laquelle  M.  Giraldès  a  attiré  l'attention  de  la 
Société. 

Les  présentations  qui  suivent  se  rattachent  à  la  classe  des 
monstruosités  proprement  dites  de  Geoffroy  Saint-Hilaire; 
elles  sont  au  nombre  de  quatre. 

La  première  est  de  M.  de  Font-Réaulx  :  il  s'agit  d'un  fœtus, 
chez  lequel  le  rectum  s'ouvrait  à  la  partiô  postérieure  de  la 
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vulve  entre  Thymen  et  la  fourchette.  En  môme  temps,  la  vôsi* 
culc  biliaire  faisait  complètement  défaut. 

Chez  le  fœtus  que  vous  a  montré  M.  Fernet,  il  y  avait  de 
nombreux  vices  de  conformation  : 

Atrophie  des  lobes  postérieurs  avtc  hernie  du  cerveau,  à 
travers  un  défaut  de  la  suture  occipito-pariétale,  absence  com* 
pièce  de  l^appareil  de  la  vision,  globes  oculaires  et  nerfs 
optiques;  défaut  de  cloison  des  fosses  nasales;  bec  de  lièvre 
double  compliqué  de  division  du  voile  du  palais  et  de  la  voûte 
palatine,  doigt  supplémentaire  h  chaque  main,  et  double  pied 
bot  équin  varus  avec  orteil  supplémentaire  à  chaque  pied.' 

Chez  un  autre  fœtus  du  sexe  féminin,  recueilli  par  M.  Perret 
à  la  Maternité,  et  dont  la  description  se  trouve  aussi  détaillée 
que  possible  dans  vos  Bulletins,  le  défaut  de  conformation  ne 
portait  que  sur  les  organes  génito-urinaires  et  sur  le  rectum* 
On  peut  le  résumer  ainsi  :  Absence  d'anus,  et  pour  mieux  dire 
de  la  région  anale,  petites  lèvres  soudées  entre  elles  dans 
leurs  deux  tiers  inférieurs,  orifice  vulvaire  rudimentaire 
donnant  accès  dans  un  coaduitcommun  à  la  vessie,  à  l'utérus 
et  au  rectum,  et  qui,  comme  le  fit  remarquer  M.  Trélat  lors 
de  cette  présentation,  doit  être  désigné  sous  le  nom  de  canal 
ano-uro-génital.  La  vessie  sans  canal  excréteur  communiquait 
avec  Tutérus  et  le  rectum;  la  cavité  utérine  était  partagée  en 
deux  par  une  cloison  fort  incomplète  ,  et  le  rectum  venait  s'a- 
boucher dans  la  vessie  et  l'utérus. 

Depuis  les  travaux  d'embryologie  accomplis  dans  ces  der- 
nières années,  par  GeoUroy-Saint-Hilairc,  Muller,  Goste,  Lon- 
get,  Bischoff  et  Leuckart,  ces  monstruosités,  qui  ont  tant 
préoccupé  nos  devanciers, s'expliquent  très  naturellemen  t  par 
un  arrêt  de  développement,  par  la  persistance  d'un  état  qui 
normalement  n'est  que  transitoire,  et  le  fait  dont  il  est  ici 
question  n'est  qu'un  exemple  de  persistance  du  cloaque  pri- 
mitif; mais  ce  qui  fait  le  mérite  de  cette  pièce,  c'est  qu'au- 
cun des  vices  de  conformation  décrits  jusqu'à  ce  jour,  ne 
ressemble  complètement  à  celui  qui  vous  a  été  présenté.  Quel- 
ques  observations,  entre  autres  une  deMontgoméry  dont  veut 
devez  la  traduction  àl'obligeance  de  notre  collègue,  MtGuyon, 
offrent  bien  quelques  détails  analogues,  mais  en  môme  temps 


9i6  cdMP'h:  ÂÉ!vDt  ti£â   tklVAVX 

dea  flifférenceâ  pltiS  oti  moitis  marquées.  Ld  préâehtatioû  dé 
M.  Perret  a  donc  étô  une  bonne  fortune  pour  la  Société. 
jt  Une  communication  de  M.  Spiess,relative  &  un  cas  d'inclu* 
sion  Bcrotale  vous  a  valu  un  intéressant  rapport  de  M.  Ed. 
Cruveilhier,dan8  lequel  se  trouve  une  excellente  étude  clinique 
des  adhésions  congénitales  de  cette  région. 

Depuis  les  recherches  de  M.  Verneuil  sur  ce  sujet,  on  admet 
généralement  que  les  inclusions  scrotales  forment  deux  classes 
bien  distinctes  par  le  siège  anatomique  :  viscérales  et  sous- 
cutanées.  Cependant,  M.  Verneuil,  bien  qu'il  en  ait  rapporté 
un  cas,  met  en  doute  l'existence  des  inclusions  viscérales  tes- 
ticulaires.  Or  le  fait  de  M.  Spiess  permet  d'être  affifmatif 
à  cet  égard^  car  Une  note  de  M.  le  professeur  Eobini  annexée 
à  Tobservation,  place  la  tumeur  dans  la  cavité  de  la  tunique 
àlbuginée.  On  n'y  trouvait  comme  d'ordinaire,  que  des  débris 
d'organeâ  formés  aux  dépens  du  feuillet  externe  du  blasto- 
derme, le  système  cutané  avec  ses  sécrétions  pileuses  et  sé- 
bacées, et  le  système  osseux  représenté   par  des  fragmenta 
informes  et  du  cartilage,  ce  qui  a  conduit  le  rapporteur  à  vous 
rappelersur  l'origine  de  ces  monstruosités  une  théorie  exposée 
autrefois   devant  vous  par  Pigné;  la  voici  en  peu  de  mots  : 
Qu'une  vésicule  de  Graat'  contenant  deux  ovules,  ou  que  dôUx 
vésicules  aient  été  fécondées,   un  double  germe  donne  nais- 
sance^ un  double  fœtus.  L'un  des  germes, arrêté  dans  sa  crois- 
sance, se  trouve  inclus  dans  les  organes  dont  le  développement 
est  le  plus  rapide  ;  or  le  corps  de  Wolf  est  un  de  ceux  dont 
l'apparition  èât  le  plus  précoce,  et  comme  le  testicule  et  l'o- 
vaire en  naissetit,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que  bon  nombre 
d'ihclusions  fœtales  se  rencontrent  dans  les  organes  génitaux* 

Vous  devez  &  M.  Ducorrognala  relation  ti*ôs  exacte  des  dé- 
tails de  l'autopsie  d'une  hermaphrodite  bien  connue,  Marié 
Lefort.  La  femme  dont  il  s'agit  avait  été  examinée  en  1825 
par  Béclard,  qui  eh  a  donné  une  soigneuse  description,  repro- 
duite dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales.  Les  conclu- 
sions de  Bécldrd  furent  que  Marie  Lefort  était  du  sexe  fémi- 
nin; malgré  cette  opinion  du  savant  professeur,  la  plupart 
des  tnèdecins  qui  la  virent  dans  un  âge  plus  avancé  furent 
d'un  avis  contraire.   L'autopsîe  a  confirmé  d*une  façon  êcla- 
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tâfitô  râppréciatiott  de  Bécldfd;  car  ûnt  ce  duj«tj  Idsorgaued 
génitaux,  utérus^  ovaires,  vagin,  étaient  normalement  déve- 
loppée. Je  ne  veux  point  entrer  dans  une  description  que  vous 
trauverez  dans  vos  bulletins/et  une  planche  que  la  Société  y 
a  jointe,  permettra  dô  compléter  une  observation  curieuse  ft 
plus  d*un  titre. 

Aiuitoiiiic  patlioloflriqivae* 

SYSTÈME  NERVEUX. 
AfFËCTlOHè  DES  MÉNINGES  ET  DU  CERVEAU 


Tumeurs  delà  dure  mère.  Ces  tumeurs  sont  relativement 
asses  rares  ;  la  collection  de  nos  Bulletins  n'en  contient  que 
peu  d'exemples*  Cette  année,  par  une  heureuse  coÏDci» 
dence,  plusieurs  vous  ont  été  montrées  par  MM.  Bouchard, 
Liouville  et  Hayem. 

Développées  aux  dépens  du  feuillet  cellulo-épithélila  de 
la  dure  mère,  toutes  présentaient  la.  môme  origine*  Quant  à 
leur  structure,  à  la  composition  de  leurs  éléments,  elles  peu^* 
vent  se  diviser  en  deux  classes  :  tumeurs  libro-plastiques  pro« 
prement  dites,  telles  que  les  a  décrites  pour  la  première  fois 
M*  Lebort  en  1844,  et  épithélioma*  Ces  productions  morbides 
doivent  être  rangées  à  côté  de  celles  qui  ont  été  désignées 
depuis  quelques  années  comme  de  nature  cancroîdnle;  mais 
ce  qui  leur  imprime  un  caractère  spécial,  c'est  qu'on  ne  les 
a  jamais  vues  so  généraliser  dans  le  reste  de  Téconomiô* 
Elles  sont  toujours  localisées  sans  déterminer  d'infection  gô*> 
nérale,ct  sous  ce  rapport  se  distinguent  nettement  des  vraies 
tumeurs  cancéreuses. 

Ce  qu'il  importe  le  plus  de  signaler  dans  l'histoire  des 
sarcomes  de  la  dure*mère,  comme  les  ont  appelés  les  au* 
teurs  allemands '.c'est  le  peu  de  gravité  de  ceux  qui  vous  ont 
été  montrés  cette  année.  Malheureusement  il  n'en  est  pas  tou' 
jours  ainsi.  Développés  lentement,  progressivement  dans  la 
cavité  intra-crânienne,  ces  corps  étrangers  né  révèlent  Jeur 
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Pésence  par  aucun  symptôme,  et  o*est  par  hasard  qu'on  les 
rencontre  à  l'autopsie.  Leur  innocuité  ne  s'explique  pas  seu- 
lement par  leur  siège  de  prédilection,  qui  est  la  voûte  cr&« 
nienne,  car  il  en  est  de  même  quand  elles  occupent  la  base 
du  cr&ne.  Ainsi  dans  le  fait  de  M.  Hayem,  une  de  ces  tumeurs 
du  volume  d'une  noix,  qui  remplissait  la  fosse  pituitaire  et 
la  selle  turcique  renfermait  dans  son  épaisseur  Tartôre  caro- 
tide, le  chiasma,  les  nerfs  et  les  bandelettes  optiques,  et  ce- 
pendant la  vue  n'était  conservée  jusqu'aux  derniers  moments 
delà  vie. 

Hémorrhagies  méningées  : 

L'origine  de  ces  hémorrhagies,  débattue  en  1861  au  sein 
de  la  Société^  suscita,  vous  vous  en  souvenez^  de  nombreuses 
discussions  et  d'utiles  recherches.  Bien  que  la  solution  du 
problème  ne  fût  pas  tout  à  fait  complète,  notre  honorable  vice- 
président,  M.  Besnier,  dans  le  passage  remarquable  qu'il 
consacra  à  cette  question  dans  son  compte  rendu  annuel,  crut 
pouvoir  établir  comme  démontrés  les  deux  points  suivants: 

Il  existe  dans  la  cavité  aracbnoïdienne  des  néo-membranes 
d*orîgine  phlegmasîque,  néo-membranes  qui  se  rencontrent 
presque  exclusivement  sur  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde, 
et  qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'hémorrhagies 
méning^'^es.  ^ 

D'un  autre  cèté  :  «  L'on  n'est  en  aucune  façon  fondé  à  nier 
la  possibilité  du  développement  des  kystes  hématiques  de 
l'arachnoïde  en  dehors  de  l'existence  préalable  d'une  néo- 
membrane. » 

Les  nombreuses  présentations  faites  cette  année  à  la  So- 
ciété, qui  pourraient  à  elles  seules  permettre  de  tracer  un 
tableau  exact  de  cette  affection  viennent  tout  à  fait  conOrmer 
la  vérité  de  ces  deux  ^propositions. 

En  premier  Heu,  l'existence  préalable  des  néo-membranes 
delà  dure-mère,  de  la  pachyméningite  de  Virchow  ne  peut 
être  mise  en  doute;  il  suffit  de  lire  vos  Bulletins  pour  appré- 
cier toutes  les  phases  de  cette  évolution  morbide,  et  il  faut 
même  reronnaître  que  c'est  la  cause  la  plus  fréquente  des 
kystes  hématiques  des  méninges. 
M«  Lacrousilles  a  mis  sous  vos  yeux  des  néo-membranes 
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do  la  dure-mère  sans  aucun  Spanchement  sanguin,  mais 
riches  en  vaisseaux  capillaires  dilatés,  altérés,  preuve  bien 
manifeste  que  ces  néo-membranes  peuvent  être  la  cause  de 
Thémorrhagie.  A  ce  propos,  M.  Gornil,  dans  une  courte,  mais 
Intéressante  communication  vous  a  expliqué  comment  se  pro- 
duisaient ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  qui  se  conti- 
nuent directement  avec  ceux  de  la  face  interne  de  la  duro- 
ihère  préalablement  congestionnée^  injectée,  sur  laquelle  on 
les  voit  se  dessiner  sous  forme  d'étoiles,  de  houppe  ou  môme 
d'anse  vasculaire. 

M.  Magnan  vous  a  montré  plusieurs  foyers  sanguins  enkys- 
tés dans  le  dédoublement  de  feuillets  pseudo-membruneux 
adhérant  à  la  dure-mère,  puis  comme  trait-d'union  entre  ces 
deux  états  extrêmes,  je  vous  citerai  le  fait  de  M.  Regnard  dans 
lequel  il  y  avait  à  gauche  une  néo-membrane  dédoublée, 
contenant  dans  son  intérieur  un  petit  caillot  rouge  pesant 
iO  à  12  grammes^  tandis  qu'à  droite  existait  une  néo-mem- 
brane dédoublée,  mais  sans  aucun  épanchement  sanguin. 

Voici  comment  il  faut  comprendre,  je  crois,  la  pathogénio 
de  ces  produits  morbides.  Sous  l'influence  d'une  affection 
chronique  du  cerveau,  paralysie  générale',  démence  sénile, 
ramollissement  (car  le  plus  souvent  ce  sont  des  lésions  consé- 
cutives), il  se  produit  à  la  surface  interne  de  la  dure-mère  un 
travail  congestif  qui  se  traduit  par  des  phénomènes  cliniques 
quelquefois  très  appréciables  et  en  vertu  duquel  il  se  forme 
très  promptement  un  exsudât  constitué  d'abord  par  un  sim- 
ple dépôt  amorphe,  puis  dans  lequel  on  trouve  des  cellules,  des 
noyaux  et  des  fibrilles  detissu  cellulaire. Bientôt  apparaissent 
de  la  façon  que  j'ai  indiquée  des  vaisseaux  sanguins  qui 
atteignent  quelquefois  un  développement  remarquable.  Ainsi 
dans  une  autopsie  faite  dans  le  service  de  M.  Vulpian  (obs.  do 
M.  Regnard)  bien  que  la  membrane  cxsudai^ivc  fût  d'une  té- 
nuité extrême,  ses  vaisseaux  étaient  énormes,  bifurques, 
comme  variqueux,  et  plusieurs  avaient  un  diamètre  de  3  à 
4  centièmes  de  millimètre.  La  structure  des  vaisseaux  de  ces 
néo-membranes  est  celle  des  plus  fins  capillaires  :  une  seule 
tunique  amorphe,  parsemée  çà  et  1&  de  noyaux  transparents» 
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elliptiques,  à  grand  diamètre ,  suivant  Taxe  du  vaisseau^  du 
sorte  que  l'effort  de  Fondée  sanguine  s'exorçant  contre  des 
parois  aussi  fragiiesi  n'a  pas  de  peine  à  en  amener  la  rup« 
ture. 

Donc,  un  épanchement  de  sang  peut  se  produire  dans  Tin^ 
térieur  d'une  néo-membrane  méningée  préexistante. 

D'un  autre  côté,  dans  l'intérieur  de  la  cavité  arachnoï- 
dienne  on  trouve  des  foyers  sanguins  beaucoup  plus  considé<* 
râbles  dus  à  la  rupture  de  vaisseaux,  MM.  Magnan  et  Fernet 
vous  en  ont  rapporté  cette  année,  deux  exemples  très  remar- 
quables. Chez  le  malade  de  M.  Fernet,  c'était  à  la  rupture 
d'un  anévrysme  de  l'artère  cérébelleuse  inférieure  qu'était 
due  rinfiltration  sanguine  sous-arachnoïdienne;  dans  le  fait 
de  M.  Magnan  on  put  facilement  constater  à  Tautopsie  que 
rhémorrhagic  provenait  do  la  rupture  d'une  des  veines  qui 
allaient  s'aboucher  dans  le  sinus  latéral. 

Jusqu'ici  l'accord  est  parfait.  Mais  nous  arrivons  au  point 
en  litige. 

Une  hémorrhagie  méningée  peut-elle  s'enkyster  consécuti- 
vement, s'entourer  d'une  poche  de  nouvelle  formation  ? 

Toutes  les  fois  que  l'on  trouve  une  hémorrhagie  méningée 
entourée  d'une   néo-membrane,  quel  rôle  faut-il   attribuâf  à 
cette  dernière?  Est  elle  primitive  ?  Est-elle  conséctiliv6?Ëll6 
peut  être  l'une  et  Tàutre,   Messieurs.  C'est  du  moiûâ  Ce  quô 
j'espère  pouvoir  vous  démontrer. 

Depuis  le  rapport  de  M.  Besnier,  M.  Laiicerêaux,  dûflS  titl 
mémoire  publié  dans  les  Archives  de  Médecine  (1)  n*adfflôt 
que  deux  espèces  d'hémorrhagie  méningée  :  — une  qui  féCOR- 
naît  pour  cause  une  fausse  membrane  de  la  cavité  dô  l'âW-» 
chnoïde;  l'autre  qui  résulte  de  la  rupture  de  l'un  deâ  Vais- 
seaux artériels  ou  veineux  de  l'encéphale,  et  ces  dernières, 
suivant  lui,  ne  sont  jamais  entourées  d'une  fausse  membrane* 
M.  Lancereaux  aîmet  donc  d'une  façon  absolue  la  doctflïiô  de 
la  préexistence  de  la  néo-membrane. 

C'est  contre  cette  opinion  trop  exclusive  que  s'est  éléVé, 
M.  Laborde  dans  un  remarquable   rapport  sur  les  prêâôûta- 

(1)  Arch.  de  médecine^  1864. 
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tioûs  de  M.  Magnan,  travail  dont  je  ne  saurais  trop  recom- 
mander la  lecture  à  tous  ceux  qui  voudront  approfondir  cette 
question. 

Dans  le  fait  de  M.  Magnan,  il  s'agit  d'un  vieillard  cachec^- 
tique  et  ayant  présenté  Une  véritable  diathèse  hémorrhagique 
avec  manifestations  multiples,  taches  de  purpura  sur  le  corps, 
épistaxis,  hémoptysie,  etc.,  etc.  A  l'autopsie,  extravasations 
sanguines  dans  le  péritoine,  sufTusions  hématiques  le  long  du 
tube  digestif  et  dans  l'épaisseur  de  la  capsule  des  reins, 
noyaux  apoplectiques  dans  la  rate  les  poumons  et  le  corps 
calleux,  et  enfin  hémorrhagie  en  nappe  dans  la  cavité  arach- 
noïdienne  sur  la  convexité  des  hémisphères  de  chaque 
côté  de  la  grande  faux  cérébrale.  L'hémorrhagie  méningée 
était  bieii  due  à  la  cause  générale,  or,  en  examinant  la  pièce, 
on  voyait  distinctement  une  exsudation  commençante  à  la 
face  interne  de  la  dure  mèr&;  c'était  le  premier  degré  de  la 
néo-formation  membraneuse  consécutive  dans  sa  forme  la 
plus  simple,  la  plus  élémentaire,  sans  trace  d'organisation 
vasculaire,  que  n'a  pas  permise  la  mort  trop  prompte  du  ma- 
lade. 

Sî,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Laborde,  cet  homme  ne 
fût  pas  mort  promptement,  ce  qui  a  permis  de  prendre  Sur  le 
fait  en  quelque  sorte  le  mode  de  production  de  l'hémorrhagie 
ifltra-arachnoïdienne,  que  serait-il  advenu  ?  Le  sang  aui'ftlt 
subi  le  travail  de  résorption,  tandis  que  la  fausse  membi*allc  êc 
serait  organisée, et  plus  tard  on  aurait  pu  soutenir  sa  ptêexië- 
tence. 

A  cette  occasion  M,  Laborde  vous  a  lu  une  observation  très 
intéressante  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique 
de  ces  lésions  qui  établit  nettement  la  préexistence  des  hémor- 
rhagies,  et  pour  amener  la  conviction  dans  vos  esprits,  Vous 
a  rapporté  ses  expériences  sur  les  animaux. 

Je  vous  les  rappellerai  en  peu  de  mots  : 

M.  Laborde  choisit  un  animal  (chien  ou  chat)  très  jeune 
dont  le  crâne  est  encore  très  mince  et  à  la  fois  résistant,  et 
enlève  une  rondelle  de  la  paroi  osseuse  de  la  Voûte  crânienne 

saûâ  intèfesser  la  dufé-mèrd,  puis  au  moyen  d'uû  ténaculuffi 
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introduit  par  une  ponction  très  étroite,  incise  le  sinus  longi«- 
tiidinal  supérieur.  Le  sang  jaillit  aussitôt,  et  on  sent  une  pe- 
tite tumeur  se' produire  sous  ]a  dure-mère.  Les  téguments 
incisés  sont  réunis  par  une  suture,  et  l'animal  est  abandonné 
à  lui-môme.  Alors  apparaissent  des  phénomènes  convulsîfs 
avec  tous  les  signes  de  la  compression  cérébrale  (coma,  tor- 
peur, paralysie,  etc.) 

L'animal  est  sacrifié  24  heures  après  l'opération,  et  les  ré- 
sultats suivants,  sur  lesquels  j'appelle  toute  votre  attention 
sont  fournis  par  l'autopsie  : 

«  Le  crâne  étant  ouvert  avec  grand  soin,  on  voit  attenant  à 
la  voûte  pariétale  et  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  du  côté 
gauche,  une  masse  sanguine  oblongue,  tomenteuse  à  sa  sur- 
face, occupant  la  moitié  antérieure  de  la  cavité  cr&nienne  ; 
cette  masse  est  comme  emprisonnée  dans  une  toile  membra- 
neuse qui  adhère  à  la  dure-mère,  mais  qui  n'affecte  avec  le 
feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  sur  lequel  elle  repose  que  des 
rapports  de  contiguïté.  La  petite  tumeur  étant  isolée  et  plon- 
gée dans  l'eau,  on  aperçoit  dans  toute  son  évidence  une  mem- 
brane mince  transparente,  tomenteuse,  partout  continue  à 
elle-môme,et  enkystant  une  certaine  quantité  de  sang  en  par- 
tie liquide,  en  partie  coagulé. 

L'examen  microscopique  révèle  dans  le  produit  membra- 
neux l'existence  des  éléments  suivants  :  Granulations  fibri- 
neuses  abondantes,  mêlées  de  tractus  librillaires  et  de  quel- 
que fibres  rares  de  tissu  cellulaire  en  vole  de  formation  ;  gra- 
nulations transparentes  en  petit  nombre  ;  globules  sanguins, 
plusieurs  cristaux  d'hématoïdine,  enfin  plusieurs  traînées 
nucléaires  qui  nous  ont  paru  être  les  linéaments  d'une  néo- 
vascularisation  commençante.  » 

Ainsi  24  heures  après  l'épanchement  de  sang,  et  ici  on  a  pu 
calculer  mathématiquement  le  temps  écoulé  ;  on  peut  trouver 
une  néo-membrane  sur  le  point  de  contenir  des  vaisseaux 
sanguins. 

Devant  cette  preuve  manifeste,  palpable,  que  chacun  de 
vous  a  pu  constater  de  visu  lors  de  la  présentation  de  M.  La- 
borde,  le  doute  ne  me  paraît  plus  possible;  et  comme  Tavait 
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déjà  exprimé  notre  vénérable  président,  les  deux  opinions 
mises  en  présence,  loin  de  s'exclure  absolument,  sont  vraies 
Tune  et  Tautre. 

Pardonnez-moi,  Messieurs,  ces  considérations  peut-être 
trop  longues  ;  mais  c'est  une  question  qui  est  née  au  sein  de 
la  Société,  et  nous  ne  saurions  trop  ramercier  ceux  de  nos 
collègue,  dont  les  persévérantes  recherches  ont  servi  à  l'élu- 
cider complètement, 

Aphémie  : 

Il  en  est  de  même  de  l'aphémie  dont  à  bon  droit  la  Société 
peut  réclamer  la  paternité.  Depuis  les  communications  de 
M.  Broca,  les  troubles  de  la  faculté  du  langage  articulé  sont 
devenus  un  sujet  de  recherches  à  l'ordre  du  jour,  et  il  me 
suffira  de  vous  signaler  les  récents  travaux  de  MM.  Trousseau 
et  Falret  pour  vous  démontrer  toute  l'importance  de  cette 
étude  qui  touche  à  la  fois  à  la  pathologie  et  à  la  psychologie. 

TJn  bon  nombre  de  pièces  qui  vous  ont  été  soumises  (elles 
sont  au  nombre  de  dix)  n'ont  fait  que  confirmer  la  loi  posée 
par  M.  Broca.  Toutes  les  fois  que  pendant  la  vie,  on  avait 
observé  la  perte  de  la  parole,  chaque  autopsie  a  révélé  une 
lésion  (ramollissement  ou  hémorrhagie)  de  la  troisième  cir- 
convolution frontale  du  côté  gauche.  Tels  sont  les  faits  de 
MM.  Broca,  Peter  et  Regnard;chez  la  malade  dont  M.  Luys  vous 
a  donné  l'observation  le  siège  de  la  lésion  s'éloignait  un  peu 
de  celui  qui  a  été  précisé  par  M.  Broca;  mais  elle  occupait  la 
partie  du  lobe  frontal  antérieure  au  sillon  de  Rolande  déli- 
mitation à  laquelle  M.  Broca  paraît  attacher  une  grande  im- 
portance. Je  vois  bien  dans  une  des  observationsde  M,  Ma- 
gnan  qu'un  foyer  hémorrhagique  ancien,  la  seule  lésion  qui 
pût  expliquer  la  perte  de  la  parole,  occupant  le  noyau  extra- 
ventriculaire  du  corps  strié,  venait  se  terminer  au  niveau  de 
la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
et  de  l'extrémité  inférieure  de  la  circonvolution  qui  limite  en 
avant  le  sillon  de  Rolande;  mais  je  ne  puis  voir  dans  ce  fait, 
ainsi  que  dans  celui  de  M.  Pelvet,  où  le  siège  de  l'hémorrha- 
gie  qui  occupait  le  lobe  antérieur  n'a  pu  être  délimité^  des 
arguments  à  invoquer  contre  l'opinion  de  notre  distingué  collè- 
gue. 
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Cependant  la|coaviction  n'est  pas  foite  dans  tous  les  esprits»,  à 
plusieurs  reprises  vous  ayez  entçndu  MM.Campana  etLaborde 
s'élever  contre  la  théorie  des  localisations  cérébrales,  théorie 
étrange,  il  est  vrai,  et  qui,  relativement  au  siège  du  langage 
articulé  est  bien  faite  pour  dérouter  toutes  nos  connaissances 
sur  la  physiologie  cérébrale  ;  aussi  est-ce  avec  une  certaine 
sensation  que  fut  accueillie  la  présentation  de  M-  Magnap, 
dans  laquelle  il  s'agissait  du  cerveau  d'un  aphémique  dont  le 
lobe  antérieur  de  l'hémisphère  gauche  était  parfaitement  intact, 
tandis  qu'un  ancien  foyer  hémorrhagique  se  voyait  dans  le 
lobe  occipital  du  même  côté.  Ce  fait,  en  opposition  avec  les 
recherches  de  M.  Broca,  est  le  premier  qui  ait  été  publié; 
e'est  vous  en  signaler  toute  l'importance  :  malheureusement 
M.  Luys,  si  compétent  en  matière  pareille,  vous  fit  observer 
que  ce  malade  était  atteint  de  démence  sénile,  que  ce  n'était 
pas  un  cas  simple,  bien  net,  dégagé  de  toute  complication,  et 
qu'il  ne  saurait  trancher  la  question. 

Jusqu'ici,  la  théorie  de  M.  Broca  persiste  donc  dans  toute 
son  intégrité,  et  je  crois,  sans  trop  m'avancer,  pouvoir  lui  pré- 
dire une  longue  vie,  car  elle  repose  sur  un  lourd  faisceau  de 
preuves  qu'il  sera  bien  difficile  de  rompre. 

Je  n'avais  point  à  rechercher  quelle  dénomination  conve- 
nait le  mieux,  s'il  fallait  dire  aphasie  ou  aphémie  ;  j'ai  re- 
produit dans  la  rédaction  de  nos  Bulletins,  le  terme  dont  cha- 
cun s'est  servi;  quant  à  moi,  j'ai  cru  de  mon  devoir  d'adopter 
l'expression  créée  par  notre  collègue,  qui  a  tant  fait  dans  l'in- 
térêt de  la  Société. 

Ramollissement  du  cerveau  : 

Plusieurs  exemples  de  ramollissement  cérébral  ont  été  mis 
•oua  vos  yeux,  et  ces  faits  ne  sont  pas  sans  importance  au 
point  de  vue  do  la  pathogônie  de  cette  affection.  Chaque  fois, 
le  présentateur  vous  a  montré  que  la  lésion  était  due  h  une 
altération  des  vaisseaux  nourriciers  qui  se  distribuaient  à  cette 
partie  du  cerveau,  dont  la  consistance  était  modifiée. 

M.  Liouville  vous  a  montré  un  ramollissement  rouge  du 
corps  strié  droit  ;  l'artère  sylvienne,  de  ce  côté,  était  obstruée 
complètement  par  un  caillot  migrateur  venu  de  l'aorte  altérée 
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1  existait  simultanément  des  infarctus  dans  la  rate  et  l'un 
u6B  reins • 

Dans  le  fait  de  M.  Broea,  la  lésion  qui  siégeait  à  la  partie 
pariétale  du  cerveau  coïncidait  avec  une  oblitération  de  Par- 
tère  sylvienne  correspondante. 

M.  Hsyem,  dans  deux  présentations  très-intéressantes,  vous 
A  apporté  une  preuve  bien  manifeste  du  rôle  que  jouent  les 
lèiiai|8  artérielles  dans  la  production  du  ramollissement  céré- 
brviL  Ayant  trouvé,  à  Tautopsie  de  vieillards,  des  foyers  dis- 
séminés dans  l'encéphale,  il  a  mis  sous  vos  yeux  les  artères 
iatra-eràDiennes;  et  vous  avez  pu  constater  que,  dans  les  vais- 
MAUX  Artériels  qui  se  distribuaient  aux  parties  ramollies,  le 
OOUfS  du  sang  était  interrompu  par  des  bouchons  athêroma- 
tsus  formés  par  la  tunique  interne  épaissie,  altérée,  décollée, 
st  qoi  0'étaii  contournée  en  forme  de  cornet. 

Pttiff  pour  montrer  l'autre  mode  pathogénétique,  il  vous  a 
rapporté  un  fait  d'embolies  cérébrales  multiples  que  je  crois 
unique  daj^s  son  genre. 

Un  bomme  était  entré  à  Tinfirmerie  de  Bicêtre,  affecté  de 
tuberculafs  pulmonaires,  lorsqu'après  sept  à  huit  étourdisse- 
0)  eots,  il  0Bt  pris  brusquement  d'hémiplégie  complète  à  gauche , 
aveo  çopiracture  des  extrémités  et  délire,  et  succombe  trente- 
six  heures  après  le  début  des  accidents.  A  l'autopsie,  tout 
rb^mifpbère  droit  apparut  atteint  de  ramollissement  blanc, 
SVSO  extravasatioii  sanguine.  Or,  de  ce  côté,  toutes  les  artères^ 
i,  partir  des  premières   divisions,  étaient  remplies  par  une 
mifttière  jaunâtre  puriforme,  qui,  d'après  l'examen  microsco- 
pique,  n'était  composée  que   de   débris   granulo-graisseux. 
Comme  les  artères  encéphaliques  étaient  partout  très^saines, 
U  ét^it  important  de  remonter  à  la  source  de  ces  fragments 
çmboliques.  Il  fallut  une   dissection  minutieuse  pour  la  dé- 
couvrir ;  car  ce  ne  fut  qu'après  l'examen  de  tout  le  système 
veineux  et  du  cœur  qu'on  rencontra  dans  le   tronc  artériel 
bracbio-céphalique  droit,  des  végétations  polypiformes  molles, 
ramollies,  déchiquetées  à  leur  surface,  et  dont  la  structure 
bisAt  ab^lument  la  môme  que  celle  de  la  matière  qui  existait 
4ftQi  les  (artères  cérébrales  oblitérées. 
Si  r^pprpçlifLat  ce^  présentations  de  celles  qui  vous  ont  été 
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faites  Tannée  dernière  par  MM.  Polaia  et  VoisÎD,  et  surtout 
des  déclarations  bien  nettes,  bien  précises,  de  plusieurs  de 
nos  collègues  très-compétents  dans  la  question,  MM.  Marcé, 
Luys  et  Laborde,  il  est  permis,  je  crois,  d'affirmer  que  l'ori- 
gine du  ramollissement  cérébral  est  maintenant  bien  connue, 
çt  que  la  lumière  est  faite  sur  une  question  autrefois  si  con- 
troversée, si  obscure.  Tous  les  ramollissements  non  inflam- 
matoires sur  lesquels  on  u  tant  discuté  sont  la  (5onséquence 
d'une  lésion  vasculaire.  Les  vaisseaux  artériels  peuvent  être 
sains  et  être  obstrués  par  un  caillot  migrateur  ;  c'est  le  cas  le 
moins  fréquent;  le  plus  souvent,  ce  sont  les  artères  elles- 
mêmes,  altérées  dans  leur  structure  qui,8'oblitérant  sur  place, 
soit  en  totalité,  soit  en  partie^  mettent  obstacle  au  cours  du 
sang  ;  enûn,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  c'est  dans  les  oa 
pillaires  que  doit  être  recherchée  la  cause  des  modifications 
du  tissu  cérébral  ;  vous  n'avez  point  oublié,  j'en  suis  sûr,  les 
communications  de  MM.  Laborde  et  Gornil  sur  la  dilatation 
anévrysmale  des  capillaires  du  cerveau.  L'aspect,  la  colora- 
tion diverse  des  parties  ramollies,  la  marche  du  ramollisse- 
ment, sa  curabilité  même  bien  prouvée  dans  certains  cas, 
s'explique  très-naturellement  par  le  degré  plus  ou  moins 
avancé  des  lésions  vasculaires,  par  Tinterruplion  plus  ou 
moins  complète  de  la  circulation. 

Laissez-moi  vous  rappeler,  Messieurs,  comment  Marcé  for- 
mulait son  opinion  à  ce  sujet  dans  une  des  séances  du  mois 
^e  février.  C'était  la  dernière  fois  qu'il  devait  prendre  part  à 
nos  travaux  :  «  Chez  les  vieillards,  tous  les  ramollissements 
sont  dus  à  une  lésion  artérielle,  et  tous  les  phénomènes  s'ex- 
pliquent par  une  altération  plus  ou  moins  prononcée  du  vais- 
seau. Si  l'oblitération  vasculaire  est  complète,  le  ramollisse- 
ment a  une  marche  rapide,  c'es-t  la  forme  apoplectique  ;  si 
elle  est  incomplète,  le  ramollissement  a  une  marche  lento, 
chronique.  S'il  se  produit  une  rupture  des  capillaires,  on  a 
l'hômorrhagie  cérébrale  avec  tous  les  signes  de  l'apoplexie 
proprement  dite.  » 

Dans  ce  court  résumé  de  notre  regretté  collègue,  se  trouve 
nettement  exposé  l'état  de  la  question.  Les  recherches  micro- 
graphiques  récentes  n'ont  donc  fait  que  confirmer  l'opînio 
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soutenue  par  Aborcombie,  Roatan,  Garrswell,  Cruveilhîer, 
Gendrin,  Bouillaud  et  Bouchut,  qui  ont  toujours  regardé  le 
ramollissement  des  vieillards  comme  une  gangrène  sénile 
consécutive  à  Toblitération  des  artères  nourricières.  Il  faut 
bien  reconnaître  que  c'est  à  Técole  allemande  que  nous  evons 
d'être  initiés  à  l'embolie  cérébrale  ;  mais,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  dans  l'étiologie  de  cette  affection,  la  plus  grande 
part  doit  être  faite  non  aux  embolies,  mais  à  la  dégénéres- 
cence athéromateuse  des  parois  artérielles,  et  surtout  des 
capillaires. 

Ici,  trouve  tout  naturellement  sa  place  une  série  de  pièces 
relatives  k  l'anatomie  pathologique  de  la  paralysie  générale 
des  aliénés.  A  diverses  reprises,  M.  Regnard  vous  a  permis 
de  constater  des  lésions  cérébrales  qui,  suivant  M.  Baillarger, 
ne  font  jamais  défaut  et  sont  tout  à  fuit  caractéristiques. 

Voici  en  quoi  elles  consistent  :  Si  on  sépare,  sur  le  cerveau 
d'un  aliéné  paralytique,  les  lobes  antérieurs,  qu'on  les  dé- 
pouille de  leurs  membranes,  et  qu'avec  le  dos  du  scalpel  on 
gratte  la  substance  grise,  celle-ci  s'enlève  très- facilement,  si 
bien  qu'en  détachant  les  membranes,  la  substance  grise  s'en- 
lève quelquefois  tout  d'une  seule  pièce.  Alors  on  arrive  sur  la 
substance  blanche  des  circonvolutions,  qui  est  ferme,  élas<* 
tique,  jaunâtre  et  indurée  ;  et  cette  induration  est,  le  plus  sou- 
vent, limitée  à  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  substance 
blanche  des  circonvolutions.  Il  se  produirait  donc  dans  la  pa'« 
ralysie  générale,  et  cela  dès  le  début,  un  travail  d'induration 
au  point  de  contact  des  deux  substances  des  circonvolutions, 
travail  qui  aurait  pour  conséquence  la  destruction  des  liens 
qui  les  unissent  et,  par  suite,  leur  disjonction.  Cet  état  du 
cerveau,  qui  n'a  pas  été  remarqué  par  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  traité  de  la  paralysie  générale,  n'a  été  mentionné  que 
par  MM.  Parchappe  et  Galmeil.Tout  en  signalant  le  résultat 
de  ces  recherches  qui  mérite  d'être  confirmé,  je  me  bornerai 
à  vous  faire  observer  qu'elles  ne  sont  nullement  en  contra- 
diction avec  les  fonctions  qui  sont  dévolues  aux  lobes  anté'r 
rieurs  dans  la  production  des  phénomènes  cérébraux. 

59*  année  1864,  2.  série,  T.  IX.  39 
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Cervelet.  —  Deux  seuls  exemples  de  lésions  cérébelleusos 
vous  ont  été  comnauniqués. 

M.  Robertet  a  mis  sous  vos  yeux  une  tumeur  tuberculeuse 
du  lobe  gaucbe  du  cervelet  qui  avait  produit  une  hydrocé- 
phalie ventriculaire  consécutive.  Elle  s'était  manifestée  pen- 
dant la  vie  de  l'enfant  par  les  symptômes  habituels  :  Con- 
vulsions, vomissement,  strabisme,  céphalalgie,  marche  chan- 
celante et  incertaine . 

La  présentation  de  M.  Martineau  offre  au  contraire  des  sin. 
gularités  très-intéressantes  à  signaler.  11  s'agit  d'une  femme 
qui  a  succombé  à  un  ramollissement  de  toute  Tépaisseur  de 
la  substance  blanche  de  rhémisphère  cérébelleux.  Cette  ma- 
lade avait  présenté  la  plupart  des  phénomènes  donnés  comme 
caractéristiques  des  affections  du  cervelet  :  céphalalgie  opini&- 
tre,  vomissements  persistants,  conservation  de  l'intelligence 
et  de  la  sensibilité,  amaurose;  mais  en  mémo  temps  deux 
symptômes  qui  ne  se  rencontrent  pas  ordinairement  dans  les 
affections  de  cette  partie  de  l'encéphale  :  paralysie  alterne  et 
contracture. 

M.  Martineau,  qui  prend  depuis  longtemps  une  part  si  ac* 
ive  aux  travaux  de  la  société,  a  fait  suivre  l'observation  de 
éflexions  très-judicieuses  sur  ce  point  de  physiologie  patho- 
logique. 

Une  entre  autres  mérite  de  vous  être  rappelée,  c'est  que  ce 
fait  est  une  atteinte  de  plus  à  la  loi  posée  par  M.  Gubler,  puis- 
que la  paralysie  alterne  ne  correspondait  pas  à  une  altération 
ûé  la  protubérance  annulaire,  mais  bien  &  un  ramollissement 
aigu  de  Thémisphôre  cérébelleux. 

L'existence  de  la  paralysie  alterne  dans  de  semblables  condi- 
tions est  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  nous  n'avons  pu  retrouver 
de  cas  analogues,  et  nous  sommes  autorisés  à  admettre  qu'il 
n'en  existe  pas,  puisque  M.  Luys,  dans  son  travail  sur  le  cer- 
velet ne  parle  pas  de  oe  signe.  Notre  distingué  collègue  dit 
bien  qu'on  rencontre  tantôt  l'hémiplégie  directe,  et  tantôt  l'hé- 
miplégie croisée  à  peu  près  en  égale  proportion  ;  mais  de  la 
paralysie  alterne,  il  n'en  est  pas  même  fait  mention. 
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Moelle  êpinière.  —  Les  lésions  du  cordon  rachidien  et  de 
ses  enveloppes,  quoique  peu  nombreuses,  n'en  ont  pas  moins 
d'intérêt. 

M.  Voisin  vous  a  communiqué  l'observation  très-remar- 
quable par  sa  rareté  d'un  homme  qui  sous  l'influence  de  l'i- 
vresse alcoolique,  était  resté  toute  une  nuit  exposé  h  un  froid 
intense.  Dès  le  matin  môme,  il  survint  une  faiblesse  considé- 
rable des  membres  avec  refroidissement  et  douleurs  des 
extrémités  ;  bientôt  apparut  la  perte  complète  de  la  sensibi- 
lité et  de  la  motilité,  d'abord  aux  membres  inférieurs  avec 
paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum,  abolition  de  la  sensibi- 
lité et  de  la  contractilité  électro-musculaires,  et  le  malade 
succomba  au  bout  de  20  jours. 

Le  cerveau  était  intact;  mais  la  moelle  offrait  dans  la  moitié 
inférieure  de  sa  portion  cervicale  et  le  commencement  de  sa 
portion  dorsale  une  altération  évidente  môme  à  l'œil  nu. 
A  ce  niveau  la  pie-mère  et  l'arachnoïde  avaient  une  teinte 
opaline  due  à  des  produits  plastiques  blanchâtres  accolés  à 
la  face  interne  de  cette  dernière,  et  la  substance  médullaire, 
dans  une  étendue  d'un  centimètre,  était  réduite  en  bouillia 
d'une  couleur  gris  rougeâtre..Ge  ramollissement  occupait 
toute  l'épaisseur  de  la  moelle,  de  sorte  qu'au  centre  de  cet 
organe  se  voyait  une  sorte  de  cavité. 

Toutes  les  fois  que  la  mort  survient  par  congélation,  elle 
est  due  à  une  congestion  cérébrale  ou  pulmonaire;  mais  le  ra- 
mollissement de  la  moelle  par  le  seul  fait  de  la  congéla- 
tion de  ses  vaisseaux  sanguins  est  très-raro.  Il  n'en  existe 
pas  d'exemple  dans  nos  bulletins,  et  le  seul  cas,  à  peu  près 
analogue  que  je  connaisse  se  trouve  dans  l'ouvrage  de  Rom* 
berg  (1).  J'ai  cru  à  propos  d'en  donner  un  court  résumé  que 
je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Voisin. 

Un  étudiant  en  philosophie,  âgé  de  23  ans,  s'enivre  au 
mois  d'août  1840,  et  s'expose  en  cet  état  k  l'action  du  froid; 
trois  semaines  après,  Romberg  le  voit  et  constata  la  paralysie 
des  membres  à  gauche,  et  de  la  face  &  droite.  Dans  les  qua- 

(I)  Romberg.  —  Lehrbuch  derNerven  Krankheiten. 
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tre  dernières  senriaines  de  la  vie,  affaiblissement  des  forcée 
physiques  et  intellectuelles;  difficulté  de  la  déglutition,  mort 
en  novembre  : 

Hyperémie  notable  des  hémisphères  cérébraux  à  la  surface 
et  dans  la  profondeur  ;  exsudats  plastiques  entre  Tarachnoïde 
et  la  pie-mère;  tumeur  volumineuse  dans  la  moitié  droite  du 
pont  de  Varole,  laquelle  est  formée  d'un  gros  caillot  sanguin 
disposé  par  couches  comme  dans  les  vieux  sacs  anévryamaux. 

Un  fait  d'un  autre  genre,  non  moins  intéressant,  recueilli 
par  M.  Regnard,  est  celui  d'une  femme  atteinte  de  paralysie 
générale  avec  délire  ambitieux,  qui  présentait  à  la  partie 
postérieure  du  cou  et  sur  le  dos  de  chaque  main  l'érythême 
pellagreux  très-caractérisé,  et  qui  succomba  dans  un  état  d'é- 
maciation  extrême  avec  diarrh^^e.  L'autopsie  révéla  dos  lésions 
très-curieuses  :  outre  une  dégénérescence  graitseuse  du  cœur 
et  du  foie,  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle  avaient  subi 
cette  dégénérescence  particulière  qu'on  a  décrite  sous  le  nom 
de  sclérose  et  qui  est  caractérisée  par  la  présence  anormale 
d'un  grand  nombre  de  corpuscules  du  tissu  conjonctif.  Cette 
communication  nous  valut  sur  l'ctiologîe  de  la  pellagre  des 
renseignements  précieux  de  la  part  de  M.  Bouchard  qui  vous 
fit  observer  que  les  lésions  médullaires  n'étaient  point  rares 
dans  cette  maladie,  et  avaient  déjà  été  décrites  par  MM.  Gin- 
rac  et  Ha  root. 

Les  recherches  de  notre  collègue  M.  Bouchard  sur  la  sclé- 
rose de  la  moelle  ont  été  accueillies  avec  la  plus  vivo,  sympa- 
thie au  congrès  médical  de  Lyon  ;  mais  vous  avez  eu  les  pré- 
mices de  ce  travail  à  propos  do  la  présentation  par  M.  La- 
cTousille  d'une  tumeur  épithéliale  de  la  partie  antérieure 
de  la  dure-mère  rachidiennc,  qui  avait  amené  une  rétraction 
s^pasmodique  progressive,  mais  complète  des  deux  membres 
inférieurs. 

Dans  le  rapport  de  M.  Bouchard,  annexé  à  cette  observa- 
tion, vous  trouverez  une  étude  très-complète,  au  point  de  vue 
historique  et  histologique,  des  tumeurs  épithéliales,  qui  ont 
été  souvent  décrites  à  tort  sous  le  nom  de  tumeurs  encépha- 
loïdes  de  la  dure-mère  rachidienne,  une  description  exacte 
do  tous  les  symptômes  qui  s'observent  dans  les  cas  de  com- 
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pression  chronique  de  la. moelle,  au-dessus  du  renflement 
lombaire,  quelle  qu'en  soil  la  cause,  et  un  exposé  des  recher- 
ches personnelles  de  Tauteur  sur  les  altôrations  médullaires 
consécutives.  L*étude  des  lésions  secondaires  de  la  moelle, 
dans  les  cas  de  maladie  primitive  de  cet  organe,  remonte  à 
1853.  M.  Turck,  de  Vienne,  a  décrit  à  cette  époque,  dans  plu- 
sieurs cas  de  compression  de  la  moelle,  des  altérations  des 
divers  systèmes  de  faisceaux  analogues  à  celles  qu'il  avait 
étudiées  en  1851,  mais  qui  s'étaient  développées  consécutive- 
ment à  une  lésion  primitive  du  cerveau.  Dans  les  cas  de  com- 
pression de  la  moelle,  il  a  trouvé  une  atrophie  ascendante 
des  tubes  nerveux  dans  les  cordons  postérieurs  et  la  partie 
postérieure  des  cordons  latéraux,  et  une  atrophie  descendant© 
des  cordons  antéro-latéraux.  Dans  le  fait  qui  nous  occupe, 
M.  Bouchard  est  arrivé  à  des  résultats  un  peu  différents  : 

Au-dessus  de  la  tumeur,  existait  une  altération  des  cordons 
postérieurs  caractérisée  par  une  atrophie  ascendante  avec  ra- 
réfaction des  tubes  nerveux,  qui  s'étendait  de  bas  en  haut 
jusqu'au  quatrième  ventricule,  où  elle  se  terminait  en  pointe; 
les  cordons  antérieurs  et  latéraux  étaient  intacts.  Au-dessous 
de  la  tumeur,  raréfaction  des  tubes  dans  la  partie  postérieure 
des  cordons  latéraux  exclusivement. 

Nous  ne  saurions  trop  encourager  M.  Bouchard  dans  cet 
ordre  de  recherches,  lui  souhaitant  les  mômes  succès  que 
ceux  qu'il  a  déjà  obtenus. 

Système    cirealaloire. 

Cœur  et  son  enveloppe.  —  Je  signalerai  d'abord  un  exem- 
ple des  plus  remarquables  de  péricardite  hémorrhagique  rap- 
porté par  Fernet.  Tout  dans  ce  fait  mérite  d'attirer  votre  atten- 
tion :  le  début  insidieux  de  la  maladie,  la  gravité  de  certains 
symptômes,  qui  ne  se  rencontrent  pas  généralement  dans  la 
péricardite,  et,  enfin,  la  cause  des  accidents,  qui  fut  révélée 
par  l'autopsie  ;  c'est  que,  dans  ce  cas,  il  s'agissait  d'une  de 
ces  péricardites  qui  avait  marché  lentement,  sans  faire  souf- 
frir le  makidc  :  (.tu  à  {.eu,  il  &'él&it  foimé  des  néonjimliane 
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qui  s'étaient  organisées  et  vascularîsées,  et  1h  rupture  de  vais- 
seaux de  nouvelle  formation  avait  suffi  pour  produire  un 
épanchemcnt  de  plus  de  deux  litres  de  sang.  Nous  voyons 
donc  ici  Thémorrhagie  intra-pérîcardique  se  faire  par  un  pro- 
cessus analogue  à  celui  qu'on  a  invoqué  pour  expliquer  les 
hémorrhagies  de  Tarachnoïde. 

Trois  ruptures  du  cœur,  cette  cause  si  fréquente  de  mort 
subite,  sont  venues  se  joindre  à  la  collection  déjà  si  nombreuse 
que  possèdent  vos  bulletins  défaits  de  ce  genre.  Cette  lésion, 
comme  vous  le  savez,  ne  se  rencontre  guère  que  chez  les  vieil- 
lards, et  est  due,  comme  le  prouvent  suffisamment  les  pièces 
qui  ont  été  mises  sous  vos  yeux  par  MM.  Larcher,  Lacrousîlle 
et  Archambault,  à  la  dégénérescence  des  fibres  musculaires  du 
cœur.  Voici,  en  effet,  ce  qui  se  passe  :  Les  faisceaux  striés  sont 
d'abord  envahis  par  les  granulations  protéiques,  qui  se  déve- 
loppent snrLont  sur  les  parois  du  sarcolemme,  puis  la  fibre 
striée  est  détruite,  et  il  ne  reste  plus  que  les  tubes  du  myo- 
lomme,qui  disparaisse'nt  même  en  certains  points,  si  bien  que 
la  fibre  musculaire  qui  n'offre  plus  de  résistance,  se  rompt 
sous  l'influence  de  l'ondée  sanguine. 

Artères.  —  Si  les  ruptures  du  cœur  sont  fréquentes,  il  n'en 
est  pas  de  même  de  celle  des  gros  troncs  artériels  ;  aussi  dois-je 
mentlonnfr  tout  spécialement  deux  cas  de  déchirure  do 
l'aorte,  présentés  par  MM.  Magnan  et  Lacrousille.  Le  malade 
de  M.  Magnan  était  jeune  encore  (il  n'avait  que  quarante  ans), 
et  cependant  la  tunique  interne  de  l'aorte  présentait  un  grand 
nombre  de  plaques  jaunâtres,  athéromateuses  et  crétacées,  et, 
près  de  la  naissance  de  l'artère  sous-clavière,  une  ulcération 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  plus  que  suffisante 
pour  causer  la  mort.  Le  malade  de  M.  Lacrousille,  contraire- 
ment à  celui  de  M.  Magnan,  avait  présenté  tous  les  signes 
{généraux  d'4ine  affection  cardiaque,  bien  qu'on  n'en  constatât 
pas  les  symptômes  stéthoscopiques,  et  il  se  produisit,  près  do 
l'origine  des  vaisseaux  artériels  qui  partent  de  la  crosse  de 
l'aorte,  une  longue  déchirure  de  cinq  centimètres  environ, 
qui  permit  au  s'uig  de  fuser  le  long  des  artères  pulmonaires 
et  des  bronches. 
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Un  bon  nombre  d^anévrysmes  de  Taorte  vous  ont  été  sou- 
mis, et  plusieurs  offrent  de  Tintérôt,  bien  qu*à  des  titres  diffé- 
rents. Dans  le  premier,  que  vous  devez  à  M,  Bourneville,  il 
s*agit  d'un  anévrjsme  de  Taorte  thoracique,  qui  siégeait  au 
niveau  des  ?•,  8«  et  9«  côtes,  et  causait  des  douleurs  très-vives 
au  malade  qui  en  était  atteint.  M.  Goupil,  dans  le  service  du- 
quel il  était  placé,  fit  maintenir  des  applications  de  glage  sur 
la  tumeur.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  douleurs  de- 
vinrent plus  supportables,  et  la  tumeur  diminua  de  volume. 
Au  bout  de  quelque  temps,  le  malade  succomba  à  la  phthisie 
pulmonaire.  Dans  l'observation,  qui  se  trouve  très-détailléo 
dans  \os  bulletins,  le  présentateur  Ta  donnée  comme  un 
exemple  de  guérison  d'anévrysme  aortîque,  se  fondant  sur  ce 
que  toute  communication  était  abolie  entre  Taorte  et  la  tu- 
meur anévrysmale,  devenue  solide  par  le  dépôt  de  caillols 
successifs.  Nous  avons  laissé  ce  mot  dans  le  titre  de  l'obscr- 
vation,  et  nous  croyons  que  râpplicatinn  continue  de  la  glace 
n'a  pas  été  sans  influence  sur  la  formation  de  ces  caillols  ; 
mais  la  multiplicité  des  lésions  coexistantes,  la  dégénéres- 
cence de  Taorte,  qui  se  fait  simultanément  en  des  points  di- 
vers, prouvent  une  fois  de  plus  qu'en  présence  d'une  affection 
semblable,  le  médecin  ne  devra  guère  se  flatter  de  l'espoir 
de  la  guérison. 

M.  Maindron  a  rencontré  un  type  très-remarquable  d'ané- 
vrysme  disséquant,  qui  s'étend  à  toute  la  longueur  du  tronc 
aortique.  L'extrémité  terminale  de  cette  artère  était  rempla- 
cée par  une  tumeur  sphérique  mesurant  9  centimètres  de  hau- 
teur sur  22  de  circonférence,  d'où  se  détachaient  les  artères 
iliaques  primitives,  dilatées  en  forme  de  fuseau  depuis  leur 
origine  jusqu'à  leur  division  en  iliaque  externe  et  hypogas- 
trique.  Bien  que  la  lésion  principale  siégeât  à  la  terminaison 
de  l'aorle,  c'était  à  la  crosse  de  l'aorte,  six  centimètres  au- 
dessus  de  l'origine  des  valvules  que  s'était  produite  la  déchi- 
rure des  tuniques,  d'où  un  épanchement  sanguin  dans  le  pé- 
ricarde et  mort  subite. 

Se  fondant  sur  la  présence  d'une  couche  de  fibres  circulaires 
adossée  à  la  tunique  externe,  M.  Maindron  adopte  l'opinion 
de  Peacock,  qui,  d'après  ses  expériences,  place  l'anévrysme 
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disséquant  dans  les  lamelles  de  la  tunique  moyenne,  tandis 
qu'il  est  généralement  admis  qu'il  siège  entre  la  tunique 
moyenne  et  la  tunique  externe  décollée. 

I^  crosse  de  l'aorte  est  le  plus  souvent  atteinte  de  dilata- 
tion anévrysmale,  c'est  ce  qu'ont  établi  les  présentations  quï 
suivent.  M.  Corntl  a  vu  périr  sous  ses  yeux  un  homme,  jeune 
encore,  d'héipoptysîe  foudroyante  ;  à  l'autopsie,  il  a  trouvé  un 
petit  anévrysme  de  la  crosse  aortique  en  forme  de  cupule, 
qui  s'était  ouvert  dans  la  broache  gauche  par  une  petite  per- 
foration. Dans  les  faits  de  MM.  Duguet  et  Hayem,  au  contraire 
la  mort  n'est  survenue  que  lentement,  par  asphyxie,  dans  le 
premier  cas,  par  compression  de  la  trachée,  dans  .le  second, 
par  compression  et  oblitération  partielle  de  la  veine  cave 
supérieure. 

Enfin,  je  ne  ferai  que  rappeler  un  curieux  exemple  d'ané- 
vrysme  de  l'artère  mésentérique  supérieure  qui  vous  a  été 
montré  par  M.  Legroux,  cette  pièce  n'ayant  d'autre  mérite 
que  celui  de  curiosité  scientifique. 

La  dégénérescence  des  parois  des  artères  dont  j'ai  parlé 
tout  à  l'heure  m'amène  tout  naturellement  à  la  question  des 
omholies  artérielles.  J'ai  déjà  montré  le  rôle  que  jouent  les 
caiîlots  sanguins  migrateurs  dans  la  production  du  ramollis- 
sement cérébral,  mais  je  tiens  à  citer  comme  digne  d'être 
remarquée  une  courte,  mais  très-intéressante  communication 
de  M.  Fritz  à  ce  sujet.  Il  s'agit  d'une  embolie  de  l'artère  ca- 
rotide interne,  dont  le  point  de  départ  était  une  ulcération  de 
la  valvule  mitrale. 

Le  diagnostic  n'avait  pas  été  fait  pendant  la  vie  du  malade, 
sur  lequel  on  n'avait  aucun  renseignement.  Il  présentait  les 
phénomènes  suivants  :  Paralysie  des  extrémités  et  de  la  face, 
du  côté  opposé  à  la  lésion,  chémosis  et  bouffissure  de  la  pau- 
pière. Ce  fait  est,  à  ma  connaissance,  le  premier  qui  ait  ét'i 
signalé  en  France. 

Dans  ce  cas,  nous  voyons  que  l'ulcération  d'une  des  val- 
vules du  cœur  a  produit  l'oblitération  d'un  vaisseau  ;  dan* 
une  observation  de  M.  Lamare,  les  lésions  sont  bien  plus  nom- 
breuses et  bien  plus  variées.  Les  valvules  aortiques  étaien; 
ulcérées  et  parsemées  de  végétations  molles  et  ramollies 
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aussi  sous  Tinfluenco  de  Tondée  sanguine  des  débris  détachés 
avaient  pénétré  dans  les  capillaires  du  rein  et  du  foie,  d'où 
la  présence  d'un  infarctus  des  mieux  caractérisés.  Malgré  la 
brièveté  des  détails  avec  lesquels  cette  observation  se  trouve 
dans  vos  bulletins,  je  n'hésite  pas  &  la  considérer  comme  un 
exemple  de  cette  affection  nouvellement  étudiée  sous  le  nom 
d'endocardite  ulcéreuse. 

L'artère  pulmonaire,  veine  par  le  sang  qu'elle  charrie,  artère 
par  sa  structure  et  son  rôle  physiologique,  sert  naturellement 
de  transition  entre  le  système  veineux  et  le  système  artériel  ; 
aussi  ne  saurai-je  mieux  placer  le  travail  de  M.  Reynaud  sur 
les  embolies  de  l'artère  pulmonaire.  Chargé  de  vous  faire  un 
rapport  sur  deux  faits  de  ce  genre  présentés  par  M.  Ledentu, 
notre  distingué  collègue,  qui  sait  si  bien  imprimer  un  cachet 
d'originalité  aux  sujets  qu'il  aborde,  s'est  attaché  à  la  partie 
physiologique  de  la  question.  Gomment  meurt-on  dans  l'em- 
bolie? Par  asphyxie  ou  par  syncope?  Par  le  cœur  ou  par  le 
poumon  ? 

11  parait  tout  naturel  d'admettre  que  la  mort  arrive  par 
asphyxie,  lorsqu'on  voit  l'artère  pulmonaire  oblitérée  presque 
entièrement  par  un  de  ces  caillots  volumineux  replié,  con- 
tourné sur  lui-môme  comme  il  existe  dans  la  première  obser- 
vation de  M.  Ledentu  ;  mais  en  est- il  toujours  ainsi  ?  M.  Ray«- 
naud  en  doute.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  trouve  pas  un 
obstacle  suffisant  pour  supprimer  les  fonctions  du  poumon, 
et  il  reste  encore  une  étendue  de  surface  respiratoire  suffi- 
sante pour  l'entretien  de  la  vie  pendant  un  certain  temps. 
Tout  s'explique,  au  contraire^  si  l'on  tient  compte  de  l'entrave 
subitement  apportée  aux  contractions  cardiaques.  Les  phé- 
nomènes ultimes  de  la  mort  par  embolie  se  diviseraient  donc 
en  deux  temps  :  un  temps  d'arrôt  mécanique  des  mouvements 
du  cœur,  et  un  second  temps  caractérisé  par  une  suspension 
plus  ou  moins  complète  des  échanges  gazeux  dans  l'intimité 
des  cellules  pulmonaires  :  syncope,  puis  asphyxie,  et  l'as- 
pbyxie  serait  d'autant  plus  promptement  funeste  que  la  syn- 
cope aurait  été  plus  longtemps  prolongée.  Pour  parler  le  lan* 
gage  de  Bichat,  il  y  aurait  eu  simultanément,  ou  du  moins 
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dans  un  espace  de  temps  très-court^  mort  par  le  cttur  6i  mort 
parle  poumon. 

A  Tappui  de  cette  théorie,  M.  Raynaud  cite  ce  fait  de  M.  Le» 
dentu  :  Un  homme  atteint  de  cancer  au  testicule,  dix-neuf 
jours  après  la  castration,  meurt  subitement  et  presque  en 
parlant.  La  veine  cave  inférieure  contenait  un  petit  fongua 
cancéreux,  et  l'oreillette  et  le  ventricule  droit  renfermaient 
un  certain  nombre  de  caillots  fibrineux  dans  l'intérieur  des- 
quels se  voyaient,  au  microscope,  des  cellules  semblables  ii 
celles  du  tissu  cancéreux.  Or,  Texamen  attentif  des  bronches 
et  des  rameaux  de  l'artère  pulmonaire  n'y  ayant  fait  décou** 
vrir  aucun  caillot,  il  est  difficile  ici  d'invoquer  l'asphyxifié 
L'embolie  pulmonaire  était  imminente,  mais  elle  n'eut  pai 
lieu;  il  n'y  a  eu  qu'embolie  cardiaque,  suivant  Theureuse 
expression  de  M.  Raynaud,  et  une  syncope  mécanique  asufS 
pour  tuer  le  malade  sans  intervention  de  l'asphyxie. 

Cette  théorie,  grâce  &  son  originalité,  ne  pouvait  passer 
inaperçue  ;  aussi  plusieurs  de  nos  collègues,  MM.  Bouchard^ 
Paul  et  Labbé  lui  firent-ils  des  objections  basées  sur  la  phy- 
siologie. Ce  n'est  pas  avec  deux  faits  seulement,  dit  lui-même 
M.  Raynaud,  qu'il  est  possible  de  trancher  une  question  ; 
mais  une  fois  les  conditions  du  problème  nettement  posées, 
et  c'est  là  le  mérite  de  M.  Raynaud,  la  solution  ne  tardera 
pas  à  se  faire  attendre. 

Veines.  —  M.  Fritz  nous  a  communiqué  deux  exemples  do 
phlébite  du  sinus  latéral  consécutive  à  une  carie  du  rocher, 
et  vous  a  montré  que  cette  affection  était  souvent  méconnue. 
Des  recherches  récentes  ont  été  faites  sur  ce  sujet,  et  vous 
ne  devez  point  oublier,  Messieurs,  qu'à  notre  collègue  revient 
une  grande  part  de  ces  travaux,  témoins  ses  anciennes  présen- 
tations et  rexccllciit  rapport  de  M.  Luton. 

Appareil  respiratoire. 

Les  lésions  de  cet  appareil  n'ont  été  l'objet  que  d'un  petit 
nombre  de  présentations.  Je  vous  en  rappellerai   seulement 
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trois.  M.  Hobertet  a  donné  ses  soins  à  un  enfant  de  huit  ans, 
qui  ayant  avalé  en  jouant  un  corps  étranger,  fut  apporté  à  Vht* 
pliai  des  Enfants,  présentant  tous  les  signes  d'une  pleuro* 
pneumonie,  tandis  que  rien  dans  l'auscultation  ne  pouvait 
faire  prévoir  la  présence  d*un  corps  étranger  dans  un  point 
quelconque  de  l*arbre  aérien.  Malgré  un  traitement  des  plus 
énergiques  et  la  thoracentèse  pratiquée  in  extremis  l'enfant 
succomba.  Les  lésions  révélées  par  l'autopsie,  furent  les  Bui« 
vantes:  Pleurésie  et  gangrène  du  poumon; la  bronche  gauche 
était  complètement  oblitérée  par  Tembout  en  bois  d'une  om« 
brelle,  fortement  engagé  au*dessus  de  la  bifurcation  de  cette 
bronche, et  tout  porte  à  croire  que  làréside  la  eauso  de  la  gan« 
grène  du  poumon,  si  rare  chez  les  enfants. 

M.  Lacrouzille  a  rencontré  à  Tautopsie  d'une  femme  de 
la  Salpôtrière,  une  pneumonie  chronique,  accompagnée  dé 
dilatation  bronchique.  Bien  que  dans  ce  fait,  il  exisl&t  simul* 
tanément  des  tubercules  il  y  avait  bien  réellement  phlegma* 
sîe  ancienne  du  tissu  pulmonaire,  offrant  une  couleur  grise, 
ardoisée  et  circonscrivant  des  cavités  formées  par  les  bron^* 
ebes  dilatées,  puis  il  y  avait  un  épaississement  très  considéra* 
ble  de  la  plèvre  et  une  grande  quantité  de  tissu  fibreux 
autour  des  terminaisons  bronchiques  dilatées. 

Enfin,  M.  Guéniot  a  attiré  votre  attention  sur  l'état  des  pou- 
mons de  ces  enfants,  qui  succombent  promptement  après  leur 
naissance  à  cet  état  d'imperfection  fonctionnelle  qu'on  dési« 
gne  du  nom  de  faiblesse  congénitale. 

Appareil   dli^estlf. 

Estomac  —  Depuis  longtemps  les  lésions  de  cet  organe  ont 
suscité  de  nombreuses  recherches  qui  se  trouvent  consignées 
dans  la  collection  de  vos  Bulletins;  mais  les  faits  d'hypertro- 
phie partielle  des  parois  de  l'estomac,  ne  sont  pas  très  fré- 
quents ;  aussi  ne  puis-je  passer  sous  silence,  le  rapport  si 
instructif  de  M.  Cornil,  sur  une  présentation  de  M.  Carrière. 
Après  avoir  nettement  établi  dans  ce  cas,  l'existence  de 
l'hypertrophie  simple  constituée  par  du  tissu  conjonctilet  mus- 
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culaire  de  la  vie  organique  sans  mélange  d'aucun  élément, 
hétérogène,  M.  Gornil  passe  rapidement  en  revue  les  travaux 
parus  antérieurement  sur  ce  point  d'anatomie  pathologique, 
les  compare  aux  recherches  récentes  des  auteurs  allemands, 
et  esquisse  en  quelques  traits  les  causes  et  les  symptômes  de 
cette  affection,  qui  n*est  presque  jamais  mise  en  question  au 
Ht  des  malades,  lorsqu'on  se  trouve  en  face  d'une  maladie  de 
restomac. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  les  observations  d'ulcères  simples 
et  cancéreux  de  Testomac,  qui  vous  ont  été  présentés,  ainsi 
que  deux  cas  de  polypes  formés  par  l'hypertrophie  des  glandes 
de  la  muqueuse  de  cet  organe. 

Intestin. —  Si  les  polypes  de  l'estomac  ne  se  rencontrent  pas 
fréquemment,  plus  rares  encore  sont  ceux  de  l'intestin.  C'est 
ce  qu'a  prouvé  M.  Dubrueil,  dans  un  rapport  sur  une  présen- 
tation  de  ce  genre  faite  par  M.  Fernet.  Ce  travail,  Messieurs, 
est  digne  de  votre  attention,  car  il  renferme  toute  une 
monographie  sur  cette  afTection,  et  c'est  la  première  qui  ait 
été  faite.  M.  Fernet  n'a  pu  rassembler  que  neuf  observations» 
de  l'analyse  desquelles  il  est  autorisé  à  admettre  que  les 
polypes  de  l'intestin  grêle  peuvent  être  de  trois  espèces  :  par 
hypertrophie  musculaire,  par  hypertrophie  cellulaire,  par 
hypertrophie  muqueuse  ou  glandulaire.  Les  symptômes  des 
polypes  de  l'intestin  grôle,  comme  ceux  de  l'estomac,  sont 
complètement  nuls;  ils  ne  paraissent  produire  par  eux-mêmes 
aucun  accident  sérieux  ;  mais  ils  constituent  une  prédisposi- 
tion singulière  à  l'invagination,  et  c'est  assez  signaler  leur 
gravité. 

Deux  faits  d'étranglements  internes  vous  ont  été  montrés; 
chacun  d'eux  mérite  une  mention  spéciale.  Dans  le  premier, 
dû  à  M.  Fontan,  il  y  avait  deux  étranglements,  comprenant 
une  anse  intestinale  distendue  par  des  gaz  et  des  matières 
fécales;  une  adhérence  pseudo-membraneuse,  unissant  un 
pli  de  l'épiploon  et  l'intestin  grêle,  comprimait  celui-ci  de 
façon  à  intercepter  complètement  le  passage  des  matières, 
80  centimètres  au-dessous  de  ce  premier  étranglement,  le  bout 
itiféricur  de  l'intestin  enroulé  sur  lui-même  constituait  un 
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second  système  d'étranglement  qui  portait  s>ur  le  bout  infé« 
rieur  en  deux  points.  Il  y  avait,  d'une  part,  une  bride  qui 
comprimait  une  anse  intestinale,  et,  de  Tautre,  Vintestin 
adhérait  à  Textrômité  de  cette  dernière  anse.  C'es-t  entre  ces 
deux  points  ainsi  étranglés  que  se  trouvait  l'anse  intestinale 
dilatée.  Or,  comme  Ta  judicieusement  tait  remarquer  M.  Des- 
près,  dans  son  rapport  sur  cette  pièce,  si  Tentérotomîe  avait 
été  tentée,  cette  anse  intestinale  dilatée  eût  pu  se  présenter  à 
la  place  faite  à  Tabdomen,  et  Ton  n'eût  pas  manqué  de  croire 
que  Ton  était  sur  le  bout  de  l'intestin  situé  au-dessus  de 
Tétranglement. 

Dans  le  second,  recueilli  par  M.  J.  Besnier,  l'étranglement 
s'était  produit  de  la  façon  suivante  :  une  anse  intestinale  s'était 
engagée  à  travers  le  grand  épiploon,  qui  formait  ainsi  une  bride 
circulaire.  Cette  bride  s'était  en  partie  rompue  à  sa  partie  infé- 
rieure^ sous  le  poids  de  l'anse  étranglée,  et  il  est  permis  de 
penser  que  l'étranglement  aurait  pu  se  réduire  naturellement, 
si  l'on  eût  prolongé  la  vie  du  malade  de  quelques  jours,  en 
donnant  issue  aux  matières  fécales  par  la  gastrotomie. 

Enfin,  pour  terminer  ce  qui  a  rapport  aux  lésions  du  tubo 
digestif,  M.  Lacrouzille  vous  a  montré  de  nombreuses  ulcé- 
rations de  l'intestin  grêle  rencontrées  à  l'autopsie  d'une  femme 
morte  d'un  cancer  de  l'utérus,  et  M.  Gornil  a  trouvé  la  môme 
altération  chez  un  jeune  homme  qui  avait  succombé  à  une 
scarlatine  suivie  de  purpura hémorrhagique.  Les  particularités 
de  cette  observation  méritent  de  vous  être  rappelées. 

11  s'agit  d'un  homme  de  26  ans,  qui,  dans  de  bonnes  con- 
ditions^ est  atteint  d'une  scarlatine,  dont  les  prodromes,  plus 
longs  que  de  coutume,  durent  quatre  jours;  dans  la  période 
de  desquammation,  survient  un  purpura  qui  envahit  successi- 
vement presque  toute  la  surface  do  la  peau  ;  peu  de  jours 
après  le  début  du  purpura,  se  montrent  d'abondants  vomisse- 
ments bilieux  mélangés  de  sang,  .une  hémorrhagie  intestinale 
et  de  la  diarrhée.  Les  urines  ne  tardent  pas  aussi  à  contenir 
du  sang.  L'état  général  du  malade,  épuisé  par  les  hémorrha- 
gies  et  l'abondance  des  évacuations,  ressemble  beaucoup  à 
celui  de  la  lièvre  typhoïde,  et  il  meurt  avec  des  symptômes 
de  pyémie,  des  parotidites,  des  pustules  au  nez  et  aux  pau* 
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pières,  et  un  œdème  érysipêlateux  du  front.  A  Tautopsle,  ou 
trouve  des  abcèa  métastatiques  des  poumoas  et  du  rein,  des 
ecchymoses  de  l'estomac  et  de  la  vessie,  des  ulcérations  de 
ce  dernier  organe  et  de  Tintestia  grêle.  Qu'une  ulcération  de 
rintestin  grêle  soit  le  fait  de  la  scarlatine  ou  du  purpura,  peu 
importe.  Mais  nous  tenions  à  rappeler  cette  observation,  comme 
un  nouvel  exemple  de  la  corrélation  des  lésions  qui  se  pro- 
duisent simultanément  sous  le  derme  et  à  la  surface  des  mu- 
queuses, dans  la  classe  des  maladies  dites  des  poisons  mor» 
bides  et  des  altérations  du  sang,  dans  lesquelles  personne  ne 
refusera  de  faire  entrer  la  scarlatine  et  le  purpura,  et,  à  ce 
sujet,  nous  rapprocherons  les  ulcérations  dé  la  muqueuse 
dîgestive  développées  dans  cette  bizarre  et  terrible  affection 
qu'on  appelle  pemphigus  cachectique,  soit  qu'elles  se  ren- 
contrent dans  l'intestin  grêle,  comme  M.  Ghaluet  vous  en  a 
montré,  soit  qu'elles  existent  sur  la  muqueuse  gastrique, 
oomme  M.  Guérard  nous  l'a  fait  voir  cette  année  même. 


PoiE.  —  Vos  bulletins  de  cette  année  renferment  plusieurs 
recherches  intéressantes  sur  les  maladies  de  la  glande  hépa- 
tique. Vous  devez  à  M.  Pontan  une  observation  d'ictère  grave 
ayant  offert  des  symptômes  insolites.  Il  s'agit  d*un  homme 
de  45  ans,    qui,    après   avoir  présenté  tous  les  signes  d'un 
ictère  bénin,  fut  pris  tout  k  coup  de  prostration   extrême 
et  de  coma,  et  succomba  en  quelques  jours.  Il  n'y  eut  pas  de 
délire,  pas  de  phénomènes  d'excitation,  contrairement  à  ce 
qui  s'observe  si  souvent  au  début,  et  enfin,  ce  qui  est  beau- 
coup plus  rare  dans   cette  affection,  que   certains  auteurs, 
M.  Monneret,  entre  autres,  appellent  ictère  hémorrhagîque. 
Il  y  eut  absence  complète  d'hémorrhagies,  se  traduisant  h  l'ex- 
térieur, soit  par  des  pôtéchies,  soit  par  des  épîstaxis  ou  des 
selles  sanguinolentes. 

A  Tautopsie,  on  trouva  une  atrophie  des  plus  manifestes  du 
foie. 

Il  était  réduit  k  plus  de  la  moitié  de  son  volume,  aplati  et 
mesurant  &  peine  un  pouce  d'étendue  à  la  partie  la  plus 
épaisse  du  lobe  droit.  Extérieurement  et  intérieurement,  il 
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offrait  une  couleur  d'un  jaune  d'ocre  trèa-vif,  uniforme  et 
parsemôe  d'ecchymoses  rougeàtrcs. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Gornil  a  démontré  qu'il 
s'agissait  d'un  cas  type  d'atrophie  aiguë  du  foie.  Les  lobules 
étaient  petits»  et,  sur  des  coupes,  on  voyait  les  cellules  for- 
mant l'ilot  hépatique  entièrement  infiltrées  de  granulations 
pigmentaires  jaune  safran,  qui  donnaient  au  foie  sa  couleur 
visible  k  l'œil  nu,  et,  sur  beaucoup  de  points,  les  cellules  hépa- 
tiques avaient  en  partie  disparu.  L'appareil  excréteur  du  foie 
était  parfaitement  perméable,  et  il  ne  présentait  aucune  trace 
d'ulcération.  Enfin,  pour  compléter  les  détails  nécroscopiques, 
j'ajouterai  que  les  reins  offraient  une  couleur  jaunâ.tre,  et 
que  les  tubes  urinifères  de  la  substance  corticale  avaient  leurs 
cellules  infiltrées  de  granulations  de  pigment  biliaire. 

Toutes  les  fois  qu'une  découverte  est  faite  en  anatomie  pa- 
thologique, la  Société  anatomique  se  trouve  bientôt  à  môme 
de  la  vérifier  et  de  la  contrôler  ;  c'est  ce  qui  est  arrivé  pour 
la  stéatose  du  foie.  Il  y  avait  à  peine  quelques  mois  qu'avait 
paru  la  thèse  de  notre  collègue,  M.  Ghédevergne,  qui,  comme 
vous  le  savesi  a  le  premier  décrit  en  France  la  stéatose  hépa- 
tique dans  la  fièvre  typhoïde,  que  M.  Damaschino  mettait 
90U8  vos  yeux  plusieurs  foies  provenant  de  malades  atteints 
de  fièvre  typhoïde,  et  qui  avaient  succombé  à  diverses  pé- 
riodes de  cette  affection.  Vous  avez  pu  voir,  ce  qui  était  déj& 
prouvé  par  l'empoisonnement  phosphorique,  que  la  dégêné^ 
rescence  graisseuse  se  fait,  dans  certains  cas,  avec  une  grande 
rapidité,  car,  dans  deux  cas,  il  n'y  avait  eu  que  neuf  jours  de 
maladie. 

Enfin,  pour  en  finir  avec  l'appareil  hépatique,  mentionnons 
une  déchirure  du  foie,  qui  vous  a  été  présentée  par  M.  Le- 
dentu,  et  deux  foies  atteints  de  ces  altérations  qu'on  est  con* 
venu  de  rattacher  à  la  syphilis,  qui  vous  ont  été  montrés  par 
MM.  Perruchot  et  Perret. 

Appareil  arinalre. 

J'ai  déjà  signalé»  en  parlant  du  système  vasculaîre,  des 
désordres  que  produisaient  dans  la  structure  du  rein  les 
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troubles  apportés  à  la  cîrculalion  de  cet  organe,  témoin  les 
infarctus  dus  à  des  embolies  de  Tartëre  rénale  et  de  ses 
branches;  mais  le  fait  inverse*  peut  se  présenter;  les  lésions 
du  rein  peuvent  troubler  la  circulation  générale  et  amener 
consécutivement  une  altération  du  cœur.  Un  auteur  aile* 
mand,  Traube,  admet  que  le  ventricule  gauche  s'hypertro- 
phie  mécaniquement  à  la  suite  des  capillaires  du  rein  :  et  cette 
hypothèse  parait  fort  plausible,  si  Ton  songe  à  la  grande 
quantité  de  sang  qui  est  apportée  aux  reins.  M.  Fritz  vous  a 
montré  un  fait  à  l'appui  de  cette  théorie:  chez  une  femme 
albuminurîque,  morte  dans  le  service  de  M.  Trousseau,  les 
reins  offraient  le  dernier  degré  de  Tatrophie  brightique,  à  tel 
point  que,  dans  les  derniers  jours,  la  sécrétion  urinaire  ne  se 
faisait  plus;  il  existait  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
sans  aucune  lésion  valvulaire.  Mais  cette  lésion  est-elle  aussi 
fréquente  que  le  veut  le  professeur  de  Vienne,  n'y  a-t-il  pas 
là  qu'une  simple  coïncidence  ?  c'est  ce  qu'il  appartient  à  nos 
collègues  de  vérifier. 

Un  bel  exemple  d'atrophie  complète  du  rein,  due  à  la 
présence  d'un  calcul,  vous  a  été  soumis  par  M.  Fontan  ;  il 
est  à  remarquer  qu'aucune  souffrance  du  côté  de  l'appareil 
urinaire  ne  s'était  manifestée  pendant  la  vie  du  malade  ;  mais 
il  ne  faut  pas  croire  que  les  calculs  du  rein  aient  habituelle- 
ment cette  marche  ;  bien  loin  de  là,  et  nous  en  avons  la  preuve 
dans  le  fait  de  M.  Dacorogna,  où  la  présence  d'un  calcul  rénal 
volumineux  avait  amené  la  mort  par  résorption  purulente. 

Le  volume  des  calculs  rénaux  explique  l'innocuité  qui  se 
remarque  dans  certains  cas;  car  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
par  hasard,  à  l'autopsie,  une  oblitération  de  l'uretère  due  à  un 
ancien  calcu?,  sans  qu'il  en  soit  résulté  aucun  trouble  pour  la 
santé,  et  vous   avez  pu  le  voir  manifestement  dans  le  bel 
.exemple  d'hydronéphrose  que  vous  a  montré  M.  Dodeuil.  L'u- 
retère droit  ayant  été  oblitéré  par  un  calcul,  le  rein  corres- 
pondant a  complètement  disparu,  et  l'on  ne  trouvait  à  la  place 
qu'une  partie  formée  par  le  bassinet  dilaté  ;  le  rein  gauche, 
au  contraire,  qui  suffisait  pour  la  sécrétion  urinaire,  s'était 
notablement  hypertrophié. 

A  cété  des  reins,  je   placerai,  pour  suivre  l'ordre  anato- 
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mique,  les  présentations  faîtes  sur  les  capsules  surrénales,  qui 
sont  au  nombre  de  deux.  Dans  la  première,  due  à  M.  Duguet 
il  s'agissait  d'une  femme  qui  avait  succombé  à  la  cachexie 
connue  sous  le  nom  de  maladie  d'Addison.  Les  capsules  sur- 
rénales étaient  parsemées  de  granulations  jaunâtres,  tuber- 
culeuses ;  mais,  par  contre,  dans  la  seconde,  M.  Hegnard  vous 
a  montré  les  capsules  surrénales  parfaitement  saines  d'un 
paralytique  général  qui  avait  eu  la  coloration  bronzée  de  la 
peau  aussi  prononcée  que  possible.  Ces  deux  faits  viennent 
pleinement  à  l'appui  des  opinions  énoncées  par  notre  collègue, 
M.  Martineau,  dans  sa  thèse. 

Quelques  pièces  relatives  aux  maladies  de  la  vessie  ne  doî« 
*vent  pas  passer  inaperçues.  AinsifM.  Le  Dentu  vous  a  montré 
une  vaste  ulcération  de  cet  organe  qui  avait  amené  une  péri- 
tonite mortelle.  Le  séjour  à  demeure  d'une  sonde  dans  la 
vessie,  pendant  trois  jours  seulement,  avait  suffi  pour  pro- 
duire une  énorme  perte  de  substance.  Cet  exemple,  qui  n'est 
pas  unique  dans  son  genre,  du  danger  des  sondes  à  demeure, 
ne  doit  pas  être  oublié  des  chirurgiens^ 

M.  Lacrouzille  a  observé,  à  la  Salpôtrière,  une  gangrène  de 
la  vessie  chez  une  vieille  femme.  Enfin.  M.  Carrière  vous  a 
rapporté,  dans  une  observation  très-détaillée,  les  difficultés 
qu'avait  offertes  k  la  lithotritie  un  calcul  vésical  qui  s'était 
développé  autour  d'une  tige  métallique. 

Le  chapitre  des  monstruosités,  sur  lequel  j'ai  largement 
insisté,  est  riche  en  vices  de  conformation  de  ces  divers  or- 
ganes dans  les  deux  sexes  ;  comme  anatomie  pathologique  de 
l'homme,  je  ne  mentionnerai  qu'un  cas  très-curieux  d'arra- 
chement des  organes  génitaux,  survenu  dans  les  circons- 
tances suivantes  :  un  homme  était  occupé,  dans  une  raffinerie, 
à  graisser  des  rouages,  au-dessus  d'un  arbre  de  transmis- 
sion en  mouvement,  et  horizontalement  situé  à  deux  mètres 
environ  au-dessus  du  sol,  lorsque  son  tablier  est  saisi  dans 
le  mouvement  de  rotation  de  l'arbre,  et  lui-môme  est  en^ 
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traîné  et  précipité  k  terre  après  avoir  exécuté,  sans  doute, 
un  demi-tour  avec  Tarbre  en  mouvement.  Lorsqu'on  alla  & 
son  secours,  il  était  étendu  sur  le  dos,  son  tablier  et  la  moitié 
antérieure  et  supérieure  de  son  pantalon  avaient  été  arrachés, 
ainsi  que  les  organes  génitaux,  à  part  la  verge.  On  rapporta 
à  l'hôpital  dans  l'état  suivant  :  la  verge  était  complètement 
dépouillée  de  son  fourreau,  le   prépuce   arraché  à  la  base 
même  du  gland,  tout  autour  de  la  couronne,  et  la  section 
était  d'une  netteté  parfaite.  Le  scrotum  avait  été  arraché  avec 
les  deux  testicules  et  une  portion  de  la  peau  du  pénis,  au- 
dessus  de  la  base  de  la  verge  :  en  ce  point,  la  section  de  la 
peau  était  parfaitement  nette.  Latéralement,   l'arrachement 
avait  eu  lieu  au  niveau  de  l'oriûce  externe  du  canal  inguina]| 
des  deux   côtés,  et,  en  arrière,  au  niveau  de  la  racine  de  la 
cuisse;  sur  la  ligne  médiane,  une  languette  cutanée  de  la  peau 
du  périnée  avait  été  enlevée;  eh  bien,  chose  remarquable,  les 
suites  de  cette  affreuse  mutilation  ont  été  des  plus  simples. 
M.  Damaschino  a  mis  à  profit  trois  présentations  de  corps 
étrangers  de  la  tunique  vaginale,  faites  par  M.  Legroux,  pour 
écjairer  cette  question.  Après  avoir  montré,  dans  son  rapport, 
la  rareté  de  ces  produits,  et  rappelé  les  auteurs  qui  s'en  sont 
occupés,  notre  collègue  s'est  surtout  attaché  à  étudier  leur  mode 
de  conformation.  Sans  rejeter  complètement  le  mode  d'origine 
que  Hnnter,  puis  M.  Velpeau^  avaient  cru  devoir  admettre 
pour  la  production  des  corps  étrangers  des  synoviales,  je  veux 
parler   des  transformations   du  caillot  sanguin,  M.  Damas- 
chino admet  que  ces  corps  sont  le  résultat  d'une  inflamma- 
tion ancienne,  et  voici   comment  il   explique  leur  mode  de 
conformation.  De  même  que  pour  les  autres  séreuses,  lors- 
qu'une  inflammation  se  produit  dans  la  tunique  vaginale, 
du  liquide  est  sécrété  dans  sa  cavité,  et  il  se  fait,  en  même 
temps,  un  dépôt  de  lymphe  plastique.  Le  liquide  se  résorbe, 
mais  la  fausse  membrane  persiste,  subit  des  transformations 
lentes,  et  passe  à  l'état  fibreux,  avec  ou  sans  dépôts  calcaires. 
D'autres  auteurs  pensent  que  le  blastème  est  déposé  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-jacent  à  la  séreuse,  et  qu'il  subit  des 
transformations  par  hypergénèse  ou  hyperplasie  des  éléments 
primitifs  de  la  tunique  albugineuse  ou  de  la  séreuse. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  une  fois  la  transformation  fibreuse  ou 
fîbro-cartilagîneuse  commencée,  elle  continue,  et  souvent 
d'une  manière  inégale,  en  plusieurs  points.  Ceux  qui  se  dé- 
veloppent davantage  font  saillie,  se  pédiculisent,  puis  se  d6« 
tachent  et  deviennent  flottants.  Mais  il  est  à  remarquer  que 
ces  transformations  s'effectuent  toujours  sans  production  de 
vaisseaux  dans  l'intérieur  du  blastème,  et  que  la  nutrition  de 
ces  corps  flottants  s'effectue  par  la  simple  imbibitiondu  liquide 
qui  les  baigne. 

Les  organes  génitaux  de  la  femme  ont  donné  lieu  à  quel- 
ques présentations  intéressantes  :  M.  Painetvin  a  mis  sous  vos 
yeux  un  polype  utérin  d'un  volume  considérable,  et  qui  avait 
occasionné  de  tels  désordres  que,  quand  la  malade  entra  dans 
le  service  de  M.  Richet,  elle  présentait  tous  les  signes  de  début 
d'une  péritonite.  Comme  la  péritonite  pouvait  être  due  à  la 
présence  du  polype,  l'extirpation  en  fut  faite,  mais  la  mort 
eut  lieu  au  bout  de  deux  jours,  et  l'autopsie  fit  découvrir  la 
vraie  cause  des  accidents,  un  abcès  de  l'ovaire  gauche. 

M.  Garesme  a  inséré  dans  vos  bulletins  une  longue  et  trôs* 
complète  observation  d'hématocèle  péri-utérine  due  à  une 
rupture  de  l'ovaire,  à  la  suite  d'un  épanchement  sanguin  dans 
son  intérieur.  La  femme  qui  en  fait  le  sujet  avait  éprouvé, 
pendant  six  semaines,  des  troubles  de  la  menstruation,  lors- 
qu'elle fut  prise  d'accidents  graves  qui  se  terminèrent  par  une 
péritonite  foudroyante.  Or,  les  lésions  constatées  à  l'autopsie  \W 

«étaient  les  suivantes  :  Epanchement  de  sang  dans  le  péritoine, 
hématocèle  rétro-utérine  communiquant  avec  la  cavité  péri- 
tonéale,  tumeur  sanguine  de  l'ovaire  droit  avec  caillot  adhé- 
rent à  la  trompe  et  à.  l'ovaire,  tumeur  qui  communiquait  avec 
l'hématocèle.  En  rapprochant  les  faits  de  l'autopsie  des  signes 
observés  pendant  la  vie,  on  s'explique  facilement  la  marche 
de  la  maladie.  Aux  troubles  de  la  menstruation  correspond  la 
formation  de  la  tumeur  de  l'ovaire  droit,  les  symptômes  aigus 
qui  éclatèrent  quatre  jours  avant  l'entrée  de  la  malade  à  l'hô- 
pital s'expliquent  par  la  formation  de  l'hématocèle  rétro-uté- 
rine à  la  suite  de  la  rupture  de  la  tumeur  ovarique,  et,  enfin, 
la  péritonite  hémorrhagique  est  due  &  la  rupture  de  l'héma- 
tocèle. Cette  observation  nous  offre  un  type  remarquable 
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d'hêmatocèle  due  à  une  rupture  do  l'ovaire  ;  or,  vous  le  sa- 
vez, Messieurs,  la  rupture  de  l'ovaîre,  considérée  dès  le  début 
comme  la  source  à  peu  près  constante  des  êpanchemenis 
pelvi-péritonéaux  chez  la  femme,  est  maintenant  regardée 
comme  une  des  causes  les  moins  fréquentes,  si  bien  que 
MM.  Bernutz  et  Goupil  (Clinique  des  maladies  des  femmes), 
qui  ont  soumis  à  une  critique  des  plus  consciencieuses  tous 
les  faits  de  ce  genre,  n'admettent  que  cinq  cas  qui  puissent 
légitimement  passer  pour  des  exemples  de  rupture  de  Tovairi*, 
en  dehors  de  l'état  puerpéral. 

Organes  de»  nciis. 

M.  Broca  vous  a  communiqué  un  travail  très-original  sur 
la  couleur  des  yeux  des  Albinos.  Chez  les  personnes  atteintes 
de  cette  anomalie  bizarre,  le  fond  de  l'œil,  vu  à  travers  la 
pupille,  est  rouge  de  sang,  et  l'iris,  vu  dans  son  ensemble, 
à  un  mètre  de  distance,  parait  d'un  rouge  uniforme.  Â  quoi 
tient  cette  coloration  ?  A  la  disposition  suivante  :  La  face 
postérieure  do  l'iris,  à  l'état  normal,  est  tapissée  d'une  couche 
de  pigment  très  opaque;  chez  l'Albinos,  le  pigment  fait  en- 
tièrement défaut.  Les  cellules  pigmentaires  existent,  mais 
sont  parfaitement  transparentes,  et  la  couleur  rouge  des  in- 
nombrables vaisseaux  des  membranes  profondes  de  l'œil 
n'étant  plus  écrasée  par  la  couleur  noire  du  pigment  de  la 
choroïde,  se  montre  dans  toute  sa  pureté.  Les  lignes  rouges 
qu'on  remarque  sur  l'iris  sont  dues  à  un  agencement  des 
faisceaux  rayonnes  iridiens,  qui  forment  de  petites  lacunes, 
des  espaces  vides,  à  travers  lesquels  se  reflète  le  fond  rouge 
do  l'œil. 

Une  communication  de  M.  Guéniot  sur  le  même  sujet  vient 
pleinement  confirmer  l'opinion  émise  par  notre  savant  col- 
lègue. 

Ainsi  s'expliquent  les  troubles  de  la  vue  chez  les  Albinos. 
Les  espaces  transparents  formés  par  les  fibres  indiennes 
constituent  autant  de  petites  pupilles  à  travers  lesquelles  les 
rayons  lumineux  pénétrant  dans  l'œil  vont  former  sur  la  ré* 
tine  autant  d'i^nages  anormales  qui  altèrent  la  netteté  de 
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riiaagû  principale  rurmôe  parles  rayons  pupillaires.  Certains 
Albinos,  par  exemple,  n*y  voient  qu'au  grand  jour  :  sous  Tin- 
fluence  d'une  lumière  vive,  en  effet,  Tiris  se  contracte,  les 
espaces  transparents  deviennent  très-étroits,  et  ces  petites 
pupilles  supplémentaires  laissent  à  peine  passer  quelques 
rayons  lumineux  qui  ne  troublent  plus  sensiblement  la  vision  « 

Système  omMem* 

Gomme  toutes  les  années,  vous  avez  vu  passer  sous  vos 
yeux  un  grand  nombre  de  fractures.  Je  citerai  tout  d'abord 
plusieurs  fractures  du  cr&ne  produites  dans  des  circonstances 
exceptionnelles.  L'une  a  été  rencontrée  par  M.  Gotard  chez 
une  épileptique  qui  était  tombée  dans  une  attaque  et  s'était 
fait  une  plaie  contuse  au  front.  La  fracture,  qui  siégeait  au 
niveau  de  la  plaie,  occupait  la  base  du  crâne,  et  avait  donné 
lieu  à  une  héraorrhagie  intra-cr&nienne  considérable.  Dans  le 
fait  de  M.  Hénocque,  la  fracture  était  située,  au  contraire»  à 
la  voûte  crânienne,  et  avait  été  occasionnée  par  un  violent 
coup  de  pioche  dirigé  sur  la  partie  antérieure  du  crftne.  Lors- 
que le  malade  fut  apporté  à  l'hôpital,  dans  le  service  de 
M.  Ghassaîgnac,  il  fut  très-facile  de  reconnaître  une  fracture 
par  enfoncement  à  l'union  des  pariétaux  avec  le  frontal,  sur 
la  ligne  médiane,  au  niveau  du  sinus  longitudinal  supérieur. 
Gomme  il  y  avait  des  signes  très-manifestes  de  compression 
cérébrale,  M.  Ghassaîgnac  pensa  qu'il  y  avait  lieu  de  relier 
les  fragments,  ou  môme  d'appliquer  une  couronne  de  trépan. 
La  plaie  largement  débridée,  il  fut  très-facile  d'enlever  les 
esquilles  osseuses,  mais  une  hémorrhagie  se  fit  jour  par  une 
plaie  du  sinus  longitudinal  supérieur,  et  le  malade  mourut 
subitement.  La  discussion  qui  suivit  cette  présentation  porta 
principalement  sur  la  cause  de  la  mort,  les  uns  l'attribuant 
à  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines  par  la  plaie  du  sinus, 
les  autres  à  une  contusion  du  cervelet  trouvée  à  l'autopsie,  et 
tout  porte  à  croire,  comme  le  lit  remarquer  M.  Panas,  que  la 
mort  est  due  à  ces  ieux  causes.  La  pièce  que  vous  a  montrée 
M.  Magnan  se  rapproche  tout-à-fait  de  celle  de  M.  Gotard.'Un 
alcoolique  tombe  dans  un  accèe  épileptilbrme,  sa  tôte  heurte 
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le  soi,  au  niveau  du  temporal  :  fractures  multiples  de  la  base 
du  crâne  et  hémorrhagie  méningée  consécutive. 

Deux  fractpres  du  bassin^  toutes  les  deux  multiples,  ont 
été  présentées  par  MM.  Rondeau  et  Cotard;  je  ne  m'y  arrêterai 
pas,  ces  lésions  ne  se  rencontrant  qu'à  la  suite  de  ces  trau- 
matismes,  au-dessus  des  ressources  de  Tart.  Il  est  plus  rare 
de  rencontrer,  dans  ces  conditions^  la  fracture  de  l'astragale  ; 
cependant  M.  Malhéné  vous  en  a  montré  un  exemple  des  plus 
curieux  qui  a  entraîné  l'amputation  de  la  jambe.  Quant  aux 
fractures  de?  es  longs  \es  plus  fréquentes,  elles  ne  sont  repré- 
sentées cette  année,  dans  vos  Bulletins,  que  par  une  fracture 
compliquée  du  fémur,  recueillie  par  M.  Bordier^  et  deux  frac- 
tures du  col  du  môme  os,  rencontrées  par  M.  Painetvin  à 
l'ampbitbéàtre  de  Glamart. 

Il  en  est  de  môme  de  l'artbrite  sècbe,  une  des  questions 
élucidées  par  les  travaux  émanés  de  la  Société  anatomique» 
La  çQll^ption  de  vos  Bulletins  s'est  enricbie,  cette  année,  de 
deux  pièces  relatives  à  l'affection  décrite  sous  le  nom  de  mor^ 
bu$  Goooœ  9eniliSf  dues  à  M.  Brouardel.  Bien  que,  dans  ces 
4eux  présentations,  le  côté  clinique  fasse  complètement 
dêf^i^t»  Tétijde  des  désordres  particuliers  n'en  offre  pas 
moinsi  UQ  certain  intérêt. 

Le  m^iE^qi^e  de  détails  cliniques  que  je  viens  de  signaler  se 
retrouve  dans  toutes  les  présentations,  très-intéressantes  du 
reste,  qui  vous  ont  été  faites  sur  les  luxations  anciennes  ;  la 
raison  est  très-simple.  Ce  n'est  que  dans  les  hospices  de  Bi- 
c0tret  (it  de  ]a  Salpêtrière  que  Ton  rencontre  ces  lésions  ;  les 
malades  ç[ui  e)i  sont  atteints  depuis  de  longues  années  les 
regardant  coïnme  une  infirmité  incurable,  n'y  attirent  jamais 
r&ttep^lPA  4u  médecin,  et  il  faut  souvent  les  recherches  d'une 
autopsia  xninutieuse  pour  les  faire  découvrir.  C'est  ainsi  que 
M.  Kfiiyçm,  en  faisant  l'autopsie  d'un  paralytique  général,  a 
ti'puvé  ^x^Çi  iuxatjon  des  deux  radi4S  en  avant,  qu'il  a  donnée 
coajmç  qii  exemple  de  double  luxatipn  congénitale,  se  fondait  : 
\^  BVir  }{^  parfaite  symétrie  des  lésions  des  deux  côtés  ;  2°  sur 
l'ii^tégritô  des  ligaments,  i^u\  semblent  n'avoir  subi  aucun^ 
VHPtttre,  Comme  jusqu'ici  oii  n'a  jamais  renopi^itré  (Je  luxa- 
tion radiale  congénitale,  et  que,  suivant  la  juste  remarque 


DELA  SOCIÉTÉ  anatomique  POUR  l'année  1864.    609 

de  M.  Duplay,  M,  Malgaigne  a  cité  des  exemples  de  luxations 
pathologiques  doubles,  sans  rupture  de  fragments,  cette  pièce, 
qui  avait  une  grande  valeur  si  l'on  eût  eu  des  renseignements 
sur  l'origine  de  ces  luxations,  ne  peut  être  invoquée  pour 
trancher  le  débat.  L'ancienne  luxation  du  jcoude,  que  M.  Ma- 
gnan  a  mise  sous  vos  yeux,  et  qui  offre  une  variété  non  décrite 
dans  les  auteurs  classiques  (Nélaton,  Malgaigne),  se  trouva 
dans  les  mêmes  conditions.  Le  membre  du  malade  n'avait 
pas  été  examiné  pendant  la  vie,  au  point  de  vue  de  la  possi- 
bilité de  tels  ou  tels  mouvements.  Je  dois  faire  cependant  une 
exception  pour  l'observation  de  M.  Jolivet,  relative  à  une 
ancienne  luxation  întra-coracoïdienne  de  l'épaule  droite  ;  les 
symptômes  ont  été  notés  avec  soin  pendant  la  vie,  et  la  desr 
cription  dos  parties  déplacées  est  faite  avec  tout  le  soin  dési- 
rable. 

Ici,  Messieurs,  avant  do  quitter  les  articulations,  je  placerai 
l'étude  des  lésions  qui  se  rencontrent  dans  certains  cas  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  :  je  veux  parler  de  la  suppura- 
tion des  cavités  articulaires  dans  cette  maladie.  Notre  col- 
lègue, M.  Jules  Guyot,  vous  a  communiqué  un  long  et  cons- 
ciencieux travail  sur  la  terminaison  du  rhumatisme  articulaire 
par  suppuration  :  c'est  une  question,  qui,  vous  le  savez,  a  été 
longuement  débattue,  parce  que,  sur  ce  terrain,  deux  doctrines 
se  trouvaient  en  présence.  Les  uns,  se  fondant  sur  la  rareté 
do  la  suppuration  dans  le  rhumatisme  pour  rejeter  cette  affec- 
tion du  cadre  des  phlegmasies;  les  autres,  au  contraire,  se 
basant  sur  ce  mode  de  terminaison  pour  en  faire  une  maladie 
inflammatoire. 

Bien  que  le  rhumatisme  articulaire  soit  peut-être  la  ma 
ladie  la  plus  fréquente  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  les  cas 
dans  lesquels  la  suppuration  articulaire  a  été  observée 
sont  tellement  peu  nombreux,  que  Valleix,  dans  le  rapport 
qu'il  fît  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en  1831,  soutint 
qie  toutes  les  fois  qu'on  a  trouvé  du  pus  dans  les  articula- 
tions, il  s'agissait  de  malades  atteints  de  diathèse  purulente. 
Cette  opinion  est  encore  partagée  par  un  certain  nombre  de 
médecins,  qui  pensent  que  le  rhumatisme  articulaire  bien  net, 
bien  franc,  ne  suppure  jamais.  Toutes  les  fois,  disent-ils, 
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qu'on  retrouve  du  pus  dans  les  articulalioiis,  lisez  les  obser- 
vations et  vous  verrez  signaler  une  marche  insolite  de  la  ma- 
ladie, qui  s'explique,  le  plus  souvent,  par  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouvaient  les  malades,  conditions  qui  les  pré- 
disposaient à  la  pyômie,  dont  les  douleurs  articulaires  n'étaient 
que  la  manifestation. 

Pour  apporter  la  conviction  dans  les  esprits,  il  fallait  réunir 
un  nombre  suffisant  de  faits  bien  observés.  C'est  ce  qu'a  fait 
M.  Guyot.  Il  a  rassemblé  les  diverses  observations  éparses 
dans  les  recueils  scientiflquas,  rapproché  les  communications 
faites  lors  de  la  discussion  de  l'Académie  de  médecine  et  de 
la  Société  médicale  des  hôpitaux,  et,  en  y  joignant  un  fait 
qu'il  avait  observé  lui-même,  il  est  arrivé  à  la  conclusion  sui- 
vante, qui  me  paraît  être  l'expression  de  la  vérité  : 

«  Si,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  rhumatisme  arti- 
culaire ne  laisse  après  lui  aucune  altération  notable  dans  les 
articulations  qu'il  a  envahies,  il  en  est  d'autres  sur  le  diag- 
nostic desquels  on  ne  saurait  élever  aucun  doute,  où  l'on 
trouve  des  altérations  bien  dessinées,  indépendantes  de  l'in- 
tensité et  de  la  durée  des  accidents  locaux  du  rhumatisme, 
caractérisées  par  un  état  inflammatoire  de  la  synoviale,  et,  de 
plus,  parla  présence  du  pus. 

Vous  comprenez,  Messieurs,  toute  l'importance  et  l'utilité 
d'un  pareil  travail  ;  nous  devons  savoir  gré  à  notre  collègue  de 
l'avoir  entrepris  et  mené  à  si  bonne  fin. 

Il  est  une  maladie  du  système  ossenx  qui  a  donné  lieu  à 
beaucoup  de  travaux  depuis  quelques  années,  et  qui  cepen- 
dant est  souvent  méconnue  au  lit  des  malades,  je  veux  parler 
de  la  périostite  phlegmoneuse,  décrite  encore,  sous  les  noms 
d'ostéo- myélite,  d'ostéo-arthrite  épiphysaire  suppurée  aiguë. 
Deux  observations,  recueillies  avec  beaucoup  de  soin  par 
M.  Henrot,  ont  donné  lieu  à  un  rapport  de  M.  Duguet,  qui 
contient  tous  les  éléments  d'une  monographie  sur  ce  sujet. 
Voici  le  résumé  de  ces  deux  faits  qui  offrent  entre  eux  une 
grande  analogie.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  petile 
fille  de  treize  ans,  dont  la  maladie  avait  commencé  par  une 
douleur  fixe  au-dessus  du  genou  gauche,  accompagnée  de 
phénomènes  généraux  tels  qu'on  avait  tout  d'abord  songé  à 
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uue  lièvre  typhoïde.  Puis,  la  douleur  devenant  atroce,  on  crut 
à  un  rhumatisme;  enfin,  aux  élancements  avait  succédé  une 
tuméfaction  fluctuante.  M.  Giraldès  ayant  reconnu  une  pé- 
riostite  phle  gmoneuse,  fait,  de  chaque  côté  de  Textrémité 
inférieure  du  fémur,  une  incision  profonde,  d'où  s'écoule  en- 
viron un  litre  de  pus;  quelques  jours  après,  un  érysipèle  em- 
porte Tenfant.  A  Tautopsiei  on  trouva  les  lésions  suivantes  du 
fémur  :  le  périoste  est  épaissi,  détruit  par  places,  décollé  jus- 
qu'au grand  trochanter,  et  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse 
fait  saillie  par  l'incision  interne  ;  elle  est  séparée  totalement 
des  condyles  restés  en  place  et  a  glissé  sur  eux.  Les  deux  frag- 
ments sont  le  siège  d'une  ostéite  intense,  mais  l'épiphyse  pa- 
raît saine. 

Le  deuxième  cas  a  été  observé  chez  un  enfant  de  dix  ans  et 
demi.  Les  accidents  avaient  commencé  par  une  douleur  vive 
et  spontanée  dans  le  genou  gauche  ;  quelques  jours  après,  s'é- 
tait montrée  une  fièvre  intense.  On  crut  à  un  rhumatisme  ; 
mais  bientôt  les  phénomènes  généraux  prirent  une  gravité 
insolite,  et  la  fluctuation  devint  manifeste  au  niveau  du  ge- 
nou. M.  Giraldès  pratiqua  deux  incisions  latérales,  mais  l'ar- 
ticulation du  genou  s'emplit  de  pus  ;  il  fallut  amputer  la 
cuisse,  fet  l'opérée  succomba  à  l'infection  purulente.  A  l'autop- 
sie, on  trouve  le  fémur  dénudé  et  l'épiphyse  détachée  de  la 
diaphyse.  Ce  court  résumé  sufflt  pour  caractériser  cette  affec- 
tion propre  à  la  jeunesse,  médicale  eu  apparence,  chirurgicale 
au  fond,  inconnue  dans  son  origine,  rapide  dans  sa  marche, 
presque  toujours  fatale  dans  son  évolution.  C'est  qu'en  effet, 
la  périostite  phlegmoneuse  n'est  pas  une  affection  purement 
locale^  elle  débute  comme  une  maladie  générale,  à  la  façon 
des  pyrexies  ;  aussi  M.  Chassaignac  qui,  un  des  premiers,  a 
étudié  cette  question,  avait- il  proposé  de  lui  donner  le  nom 
pittoresque  de  typhus  des  membres.  Le  début  insidieux  fait  le 
plus  souvent  méconnaître  le  danger,  vous  en  avez  la  preuve  dans 
les  deux  faits  de  M.  Henrot.  Dans  le  premier,  on  croit  assister 
à  l'évolution  d'une  flèvre  typhoïde,  puis  on  l'abandonne  pour 
un  rhumatisme  ;  enfln,  et  en  face  de  la  fluctuation,  il  faut  bieo 
reconnaître  l'erreur  ;  dans  le  deuxième,  l'idée  d'un  rhuma- 
tisme  domine  en  premier  lieu  ;  ce  n'est  que  la  fluctuation  qui 
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ramène  au  véritable  diagnostic.  On  voit  chaque  jour  la  pérîos- 
tite  phlegmoneuse  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde,  le  rhu- 
matisme, la  méningite  môme  et  la  tuberculose  aiguë.  Et  ce- 
pendant, comme  l'a  fait  remarquer  M.  Duguet,  au  milieu  des 
phénomènes  généraux  bien  faits  pour  tromper,  existe  toujours 
dès  le  début,  ime  douleur  fixe,  continuelle,  et  ce  symptôme 
doit  suffire  pour  tenir  en  éveil  l'attention  du  médecin.  Il  est 
d'autant  plus  important  de  reconnaître  le  mal  dès  son  appari- 
tion, qu'un  traitement  chirurgical  énergique  doit  être  appli-? 
que  dès  le  début,  et  les  quelques  guérisons  de  périostite  phleg- 
moneuse que  Ton  connaisse  sont  ducs  aux  grandes  incisions 
faites  dès  le  début.  Que  peut-on  espérer^en  effet,  d'une  incision 
môme  profonde,  alors  que  périoste  et  os  sont  détruits  sur  une 
étendue  toujours  considérable,  alors  que  le  recollement  n'est 
plus  possible.  C'est  quand  le  pus  va  naître,  et  il  naît  ici  rapi- 
dement, qu'il  faut  lui  créer  une  issue.  Livré  à  luî-môme,  le 
pus  mortifie  les  tissus  et  produit  de  vastes  décollements  :  une 
incision  à  cette  période  n'est  plus  qu'une  opération  palliative; 
le  malade  succombe  à  l'épuisement  ou  à  quelque  complica- 
tion, accidents  que  no  conjure  presque  jamais  une  amputation 
faite  dans  des  conditions  ordinairement  déplorables. 

Je  terminerai  les  lésions  du  système  osseux  en  rappelant 
une  tumeur  à  myéoplaxes  du  fémur,  qui  a  nécessité  la  désarti- 
Culiition  de  la  cuisse,  et  qui  a  permis  à  M.  Le  Dentu  de  faire 
une  étude  approfondie  du  système  veineux  anormal  qui  s'était 
développé  tout  autour. 

11  me  reste.  Messieurs,  un  dernier  chapitre,  que  je  néglii 
gérai  et  à  dessein,  c'est  le  chapitre  des  tumeurs.  Un  grand 
nombre  de  tumeurs  de  toutes  sortes,  affectant  les  divers  tissus 
de  l'économie,  ont  défilé  successivement  sous  vos  yeux,  et 
vous  regretterez  peut-être  que  je  ne  vous  rappelle  pas  les 
plus  remarquables.  Mais,  ne  pouvant  les  rSunir  dans  une 
description  générale,  j'ai  préféré  vous  renvoyer  aux  Bulletins, 
où  chaque  tumeur  se  trouve  décrite  et  étudiée  avec  soin.  Cha- 
cun de  vous  pourra  ainsi  se  convaincre  que  ce  côté  de  l'ana- 
tomie  pathologique  n'a  pas  été  abandonné,  et  que  les  études 

histologiques  sont  continuées  avec  ardeur  au  sein  de  la  Société 
enatomique. 
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Rien  que  par  cet  exposé,  quelqu'incomplet  qu'il  soit,  vous 
pouvez  voir  que  vos  travaux  ont  été  tout  aussi  nombreux  et 
tout  aussi  importants  que  ceux  des  années  précédentes. 

La  Société  anatomique  n'a  donc  pas  failli  à  la  mission 
qu'elle  s'est  imposée^  celle  de  propager,  d'encourager  l'étude 
de  l'anatomie  pathologique,  et  cette  tâche,  elle  l'accomplit 
journellement,  sans  bruit,  sans  fracas,  sans  ostentation,  et,  je 
puis  le  dire  hautement,  avec  la  plus  grande  équité. 

Ce  n'est  point,  en  effet,  au  sein  d'une  société  comme  la 
nôtre  que  peuvent  naître  des  théories  plus  ou  moins  hasar- 
dées, qui  se  répandent  promptement,  grâce  au  talent  ou  à 
l'influence  de  leur  auteur;  c'est  qu'au  milieu  de  nous,  chaque 
assertion  doit  reposer  sur  un  fait  palpable,  visible  pour  tous; 
chacun  peut  la  contrôler,  la  vérifiera  l'instant  môme.  Il  peut 
arriver  qu'une  erreur  se  glisse  inaperçue;  mais,  dans  huit 
jours,  dans  un  mois,  dans  plusieurs  même,  elle  sera  rectifiée 
par  une  nouvelle  présentation  faite  sur  le  môme  sujet.  Aussi 
voyons-nous  les  jeunes  internes  désireux  d'obtenir  le  titre 
modeste  de  membre  de  la  Société  anatomique  se  presser 
en  foule  à  nos  séances,  et  plusieurs  de  nos  maîtres,  que  je  ne 
saurais  trop  remercier  publiquement,  prendre,  comme  nos 
Bulletins  l'indiquent,  une  part  active  à  nos  travaux. 

Je  dois,  avgint  de  terminer,  vous  exposer  la  situation  finan- 
cière de  la  Société. 

Le  nombre  des  présentations  s'accroissant  tous  les  ans,  vos 
fascicules  augmentent  d'étendue  et  d'importance,  à  tel  point 
que  nos  frais  d'impression  ont  presque  doublé.  Aussi,  pour 
améliorer  l'état  de  nos  finances,  vous  êtes-vous  empressés  d'ac* 
cepter  la  proposition  de  M.  Broca,  qui  nous  conseillait  de  faire 
appel  aux  membres  correspondants  pour  l'abonnement  de  nos 
bulletins,  et  d'exiger  pour  l'avenir  l'engagement  de  ceux  qui 
solliciteront  ce  titre.  Cet  appel  a  été  fait  et  n'est  point  resté 
infructueux.  Nos  bulletins  comptent  aujourd'hui  105  abonnés: 
chaque  année,  ce  nombre  s'accroîtra,  et,  dans  un  avenir  qu'il 
est  facile  de  prévoir,  les  finances  de  la  Société  seront  dans  un 
état  prospère. 

Le  délai  fixé  pour  le  concours  du  prix  Ernest  Godard  expi- 
rait le  31  août.  Votre  archiviste,  dont  le  zèle  infatigable  es* 
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cuaud  ùc  Ljsi»,  u  iiù  VOUS  l'aire  connaître  le  nombre  des  mé- 
moires envoyés  pour  disputer  ce  prix.  Quatre  concurrents  se 
sont  présentés  pour  témoigner  de  Tutilité  de  l'œuvre  géné- 
reuse fondée  par  notre  regretté  collègue,  et,  d'après  leurs  noms, 
tout  porte  à  croire  que  ce  premier  concours  ne  sera  pas  sans 
gloire  pour  celui  qui  en  sortira  vainqueur. 

A  tous  les  points  de  vue,  l'année  4864  a  donc  été  bonne  pour 
la  Société.  Mais  pourquoi  faut-il  que,  dans  ce  jour,  notre  joie 
soit  troublée  par  le  souvenir  de  ceux  que  nous  avons  perdus 
et  dont  nous  contemplons  avec  tristesse  la  place  vacante  à  nos 
cétés.  Jamais  la  Société  n'a  été  frappée  d'une  façon  si  cruelle 
et  si  inattendue  dans  ses  membres  les  plus  chers.  Quand  nous 
voyons  disparaître  nos  maîtres  arrivés  au  terme  de  leur  car>- 
rière,  certes,  nos  regrets  sont  immenses  ;  mais  nous  avons  la 
consolation  de  nous  dire  qu'ils  ont  joui  de  leur  œuvre,  que 
les  honneurs,  la  fortune  parfois,  et  l'estime  de  leurs  confrères 
ont  été  pour  eux  la  juste  récompense  de  leurs  travaux.  Com- 
bien aussi  notre  douleur  est  plus  vive,  quand  ce  sont  nos  amis, 
arrivés  d'hier  à  une  position  péniblement  acquise,  qui  sont 
enlevés  brusquement  des  bras  d'une  famille  qui  n'avait  appris 
à  les  connaître  et  les  aimer  que  pour  mieux  les  regretter. 

Tel  pourtant  a  été  le  sort  de  tous  ceux  que  nous  pleurons 
aujourd'hui. 

Dans  les  premiers  mois  de  l'année,  nous  conduisions  à  sa 
dernière  demeure  un  de  nos  vice-présidents,  Edmond  Simon» 
que  nous  chérissions  tous,  et  il  me  semble  entendre  encore  les 
pleurs  et  les  sanglots  de  ses  amis  qui  avaient  recueilli  ses  der- 
niers soupirs.  Heureux  ceux  qui  savent  inspirer  de  pareilles 
amitiés. 

Quelque  temps  après,  nous  étions  douloureusement  surpris 
par  la  mort  de  Marcé,  médecin  de  Bicôtre,  agrégé  de  la  Fa- 
culté, qui,  peu  de  temps  auparavant,  s'était  môle  à  nos  dis- 
cussions avec  cette  lucidité  et  ce  talent  d'exposition  qui  lé  ren- 
daient si  précieux  pour  nous. 

Au  bout  de  quelques  jours.  Goupil  le  suivait  dans  la  tombe. 
Nature  d'élite,  honnête,  droite  et  fîère,  ami  fidèle,  Goupil 
avait  su  se  concilier  les  sympathies  de  tous^  et,  jeune  encore, 
il  était  arrivé  à  une  de  ces  positions  brillantes  qu'il  n'est  pas 
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donné  à  tout  le  monde  d'atteindre.  Gomme  à  Marcé,  Tavenir 
lai  apparaissait  sous  les  plus  heureux  auspices,  mais  le  sort 
en  avait  décidé  autrement. 

Enfin,  un  de  nos  membres  correspondants,  Lhonncrer, 
jeune  aussi,  chirurgien-major  détaché  au  Mexique,  a  suc. 
combé  sur  une  terre  étrangère,  loin  de  ses  amis,  loin  de  sa 
famille,  victime  de  son  dévouement  pour  nos  soldats. 

Tout  à  rheure,  Messieurs,  des  voix  éloquentes  et  plus  auto- 
risées que  la  mienne,  en  vous  rappelant  ce  que  ces  regrettés 
collègues  ont  fait  pour  la  science,  vont  vous  retracer  leur  vie 
si  bien  remplie.  Nos  bulletins  perpétueront  ainsi  lo  juste  tri- 
but de  regrets  que  nous  devons  à  leur  méinoipo.  Quant  à  nous, 
qui  les  avons  connus,  leur  souvenir  vivra  éternellement  dans 
nos  cœurs. 
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CHIRURGIEN  DES  HOPITAUX,   VICE-PRÉSIDENT  DE  LA  SOCIÉTÉ 

ANATOMIQUE 

Par  le  Docteur  GUYON 


Messieurs, 

Notre  cher  et  regretté  collègue,  Edmond  Simon,  devait, 
pendant  cette  année,  diriger  vos  discussions  et  partager  au- 
jourd'hui avec  notre  éminent  et  vénérable  président  les  hon- 
neurs de  la  séance.  Cette  légitime  satisfaction  lui  a  été  refu- 
sée. La  mort  Ta  frappé  au  moment  même  où  il  recevait  de  ses 
collègues  la  récompense  la  plus  élevée  que  vous  puissiez  décer- 
ner, et  que  vous  donez  seulement  à  ceux  qui  ont  bien  mérité  de 
la  Société  anatomique.  Elle  Ta  frappé  au  moment  où,  devenu 
chirurgien  des  hôpitaux,  il  allait  entrer  comme  chef  de  ser- 
vice sur  le  théâtre  où,  élève,  il  s'était  distingué  par  son  tra- 
vail et  son  dévouement.  Elle  Ta  trappe  au  moment  où  la  pa- 
ternité déjà  lui  souriait,  après  quelques  mois  de  mariage^  et  le 
jeune  enfant  né  depuis  sa  mort  Ta  déjà  rejoint  dans  la  tombe. 

Aussi,  combien  l'émotion  était  profonde  au  jour  où  nous  le 
conduisîmes  à  sa  dernière  demeure  :  et,  parmi  ceux-là  même 
dont  le  chagrin  était  le  plus  vif,  les  larmes  les  plus  abondantes, 
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se  trouvait  un  de  nos  collègues  aimés,  un  ami  particulière- 
ment cher  à  mon  cœur,  Marcé,  dont  vous  allez  aussi  entendre 
l'éloge.  La  mort  devait  aussi  nous  le  ravir. 

Notre  Société,  si  cruellement  éprouvée,  doit  cependant  au- 
jourd'hui sécher  ses  larmes  ;  notre  devoir  nous  prescrit  de  ne 
rappeler  en  ce  moment  que  les  exemples  légués  par  ceux  que 
nous  avons  perdus.  C'est  répondre  à  l'un  des  plus  nobles  ins- 
tincts du  cœur  humain,  que  de  retracer  la  vie,  de  signaler  les 
actes  et  les  travaux  de  ceux  qui  se  sont  distingués  dans  la 
carrière.  Si  nous  nous  sommes  tous  sentis  animés  d'une  géné- 
reuse ardeur  après  avoir  lu  l'histoire  des  hommes  illustres 
dont  notre  profession  s'honore,  nous  serons  émus  en  nous 
souvenant  d'une  vie  simple,  toute  au  travail  et  au  devoir. 
Nous  y  trouverons  plus  d'un  enseignement  et  l'intime  satis- 
faction de  sentir  que  la  mort,  quelle  que  prématurée  qu'elle 
soit,  ne  peut  rien  contre  le  souvenir  de  ceux  qui  se  sont  hono- 
rés par  leur  travail  et  leur  caractère. 

Edmond-Marie-Joseph  Simon  naquit  à  Bapaume^  départe- 
ment du  Pas-de-Calais,  en  i831.  C'est  dans  cette  ville,  au 
collège  de  Douai  et  au  petit  séminaire  de  Cambrai,  qu'il  fît 
ses  premières  études.  Dès  le  début,  il  avait  manifesté  le  goût 
de  l'étude,  le  désir  de  s'instruire,  et  surtout  de  bien  com*» 
prendre  ce  qui  lui  était  enseigné.  Ces  goûts  studieux  ne  se 
démentirent  pas;  cependant  son  éducation  était  restée  incom- 
plète, et,  lorsqu'il  vint  à  Paris  en  1850,  il  avait  encore  à  con- 
quérir les  grades  do  bachelier  ès-lettres  et  ès-sciences.  Dès 
lors  commença  cette  vie  de  travail  assidu  à  laquelle  nous 
l'avons  vu  toujours  rester  fidèle. 

L'art  du  travailleur  consiste  surtout  à  savoir  faire  une  bonne 
répartition  de  son  temps.  Voulant  entreprendre,  sans  autre 
maître  que  sa  volonté,  la  préparation  des  deux  baccalauréats, 
Edmond  Simon  s'assigna  pour  chaque  semaine  une  tâche  qu'il 
sut  toujours  remplir.  Aussi  le  succès  couronna -t-il  ses  efforts. 

Ce  ne  fut  cependant  qu'en  1852  qu'il  commença  l'étude  de 
la  médecine.  Ses  goûts  l'auraient  dirigé  vers  la  carrière  des 
armes,,  les  circonstances  vers  le  commerce  ;  mais  n'ayant  pu 
donner  suite  à  ses  idées  militaires,  il  voulut,  du  moins,  em- 
brasser une  profession  dont  le  levier  principal  fût  l'étude;  la 
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médecine  pouvait,  sur  ce  point,  lui  donner  ample  satisfac- 
tion. 

Nommé  externe  des  hôpitaux  en  i854,  nous  le  retrouvons 
Tannée  suivante  attaché  au  service  de  clinique  du  professeur 
Rostan.  Le  soin  avec  lequel  il  observait  les  malades,  son 
dévouement  absolu  à  toutes  les  exigences  du  service  attirèrent 
bientôt  Tattention  de  ce  maître  éminent,  qui  se  plaisait  à 
reconnaître  les  bonnes  qualités  de  son  élève  et  à  lui  pronos- 
tiquer publiquement  un  bel  avenir  médical.  Le  titre  d'interne, 
obtenu  en  1856,  vint  bientôt  le  mettre  à  même  de  développer 
encore  ses  qualités  de  clinicien  et  d'homme  de  cœur. 

A  l'Hôtel-Dieu,  en  1858,  un  malade  atteint  du  croup  subis- 
sait l'opération  de  la  trachéotomie.  L*incision  de  la  trachée 
venait  d'être  faite,  le  sang  s'introduisait  dans  le  tube  tra- 
chéal et  menaçait  le  malade  d'une  suffocation  imminente; 
Simon  n'hésite  pas  à  appliquer  ses  lèvres  sur  la  plaie,  à 
aspirer  les  liquides  qui  obstruaient  le  conduit  aérien,  et  con- 
jure ainsi  un  danger  des  plus  pressants.  Ce  courageux  dévoue- 
ment lui  attira  des  éloges  bien  mérités  :  «  Je  suis  heureux, 
écrivait  le  chef  de  l'administration,  d'avoir  à  vous  féliciter  de 
cet  acte  de  courage  et  de  la  spontanéité  avec  laquelle  vous 
l'avez  accompli;  il  révèle  en  vous  l'homme  de  cœur,  en  même 
temps  qu'il  nous  promet  un  praticien  auquel  aucun  sacrifice 
ne  coûtera  pour  le  salut  de  ses  malades.  » 

Le  temps  des  luttes  pénibles  et  fatigantes  était  arrivé.  Si- 
mon avait  opté  pour  la  chirurgie,  et  voulait  devenir  aide 
d'anatomie.  Trois  concours  infructueux  furent  tentés  en  1858, 
1859  et  1860  ;  cependant,  un  beau  succès  obtenu  en  1859,  le 
premier  prix  de  l'école  pratique,  venait  un  peu  compenser  ces 
revers  Mais  ces  concours,  bien  qu'infructueux  au  point  de 
vue  du  résultat,  ne  l'avaient  pas  été  pour  la  science. 

Une  très -intéressante  découverte  avait  été  le  fruit  des  re- 
cherches de  notre  collègue.  Chacun  de  nous  sait  que  l'exis- 
tence des  lymphatiques  de  la  pituitaire  a  été  niée  par  un  ana- 
tomiste  des  plus  compétents,  par  M.  Sappey,  faute  surtout 
d'avoir  pu  faire  aboutir  à  des  troncs  et  à  des  ganglions  lym- 
phatiques les  réseaux  que  l'on  avait  cru  injecter  dans  la  mu- 
queuse nasale.  Aujourd'hui  le   doute  n'est  plus  possible. 
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lorsqu'on  a  lu  \n  très-complète  description  communiquée  à 
la  Société  de  Biologie,  le  25  septembre  i858,  et  que  Ton  a  vu 
les  pièces  disposées  par  Simon  dans  le  musée  Orfila. 

La  volonté  d'arriver  était  trop  prononcée  chez  notre  collègue 
pour  que  le  succès  ne  couronnât  pas  son  entreprise  ;  ce  fut 
sur  un  autre  théâtre  -qu'il  parvint  à  son  but.  Après  trois  nou- 
veaux concours,  Simon  fut  nommé,  en  1862,  prosecteur  des 
hôpitaux. 

Un  événement  plus  heureux  encore  devait,  par  suite  d'une 
incompatibilité  regrettable  de  fonctions,  le  priver  bientôt  des 
avantages  attachés  à  la  place  de  prosecteur.  En  août  1863, 
Edmond  Simon  était  nommé  chirurgien  du  bureau  central  ; 
mais  cette  fois,  dès  son  deuxième  concours,  dix  années  à  peine 
après  le  moment  où  l'étudiant  en  médecine,  désireux  de  trou- 
ver à  étudier  et  à  s'instruire,avait  pris  sa  première  inscription. 
C'est  un  des  mérites  de  la  Société  anatomique,  Messieurs, 
d'attirer  tout  naturellement  à  elle  les  jeunes  travailleurs; 
c'est  aussi  l'une  des  conditions  de  sa  forte  vitalité.  Simou 
devait  briguer  vos  suffrages,  et  devint  membre  adjoint  en 
1858.  Devenu  membre  titulaire,  il  fut  bientôt  appelé  au  bu- 
reau comme  secrétaire,  et  il  venait  d'être  nommé  vice-prési- 
dent, lorsque  la  mort  est  venue  le  surprendre. 

Un  grand  nombre  de  communications  scientifiques,  consi- 
gnées dans  vos  Bulletins,  la  rédaction  complète  du  volume 
de  vos  Bulletins  pour  1863,  attestent  la  part  active  que  Simon 
pi*fenait  à  nos  travaux. 

Notre  collègue  a  d'ailleurs  peu  publié;  mais  il  était  de  ces 
esprits  sages  pour  qui  chaque  chose  doit  venir  en  son  temps. 
Sorti  des  travaux  de  l'École,  et  délivré  des  luttes  des  concours, 
il  avait  déjà  mis  la  main  à  l'œuvre,  et  entrepris  la  publication 
d'un   ouvrage   d'anatomie  descriptive,   basé  sur  l'étude  de 
pièces  disséquées   par  lui-môme.  Cet  ouvrage,  qui  eût  été 
entièrement  original,  et  dont  beaucoup  de  matériaux  étaient 
déjà  amassés,  eût  été,  sans  doute,  un  guide  précieux  pour 
les  élèves  auxquels  l'auteur  voulait  communiquer  le  résultat 
de   ses  propres   études.  Sa  thèse  inaugurale,   soutenue   le 
6  juin   1861,  renferme,  sous  2e  titre  d'Études  sur  quelques 
points  de  pathologie  et  d'anatomie,  des  aperçus  intéressants  sur 
39e  année,  %e  série,  T.  IX «  4L 
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l»,  méiaaose,  les  kystes  préherntaires  dans  la  hernie  crurale, 
le  ramoUîssement  gélatineux  de  Tencêphale  chez  les  jeunes 
enfants,  enûa  la  description  des  vaisseaux  lymphatiques 
de  la  pitaitaire» 

Telles  sont)  Messieurs,  les  prineipatos  phases  de  la  carrière 
médicale  si  courte  de  notre  collègue.  Toujours  nous  l'avons 
rencontré  armé  de  volonté,  animé  du  désir  de  parvenir,  et  ne 
craignant  pas  de  parcourir  la  voie  la  plus  rude  et  la  plus 
longue.  Toujours  nous  Pavons  vu  dévoué,  et  nous  avons  pu 
voir  ee  dévouement  s'affirmer  de  la  manière  la  plus  hono- 
rable et  la  plus  éclatante.  Toujours  aussly  vous  tous  qui  avez 
vécu  avec  lui,  voua  surtout  qui   ave»  été  ses  amis,  l'avez 
trouvé  ami  sincère,  dévoué  et"  sincère.  J'ai  le  regret  de  n'avoir 
pas  assez  vécu  dans  Tintimitô  de  notre  collègue,  pour  avoir 
pu  l'apprécier  comme  il  le  méritait.  Mais  tous,  maîtres  et 
condisciples,  avaient  conçu  pour  Simon  une  estime  profonde 
qui  commandait  l'amitié.  Tous  se  plaisent  à  rendre  hommage 
i,  Télévation  de  son  cœur  et  de  ses  sentiments,  à  la  sûreté  de 
ses  relations.  La  reconnaissance  la  plus  vive  était  assurée  à 
eeux  qui,  de  près  ou  de  loin,  avaient  pu  lui  être  utiles. 
<c  Savants  et  bien  aimés  maîtres,  dit-il  en  commençant  sa 
thèse,  le  souvenir  de  vos  conseils,  de  l'amitié  dont  vous 
m'avez  honoré^  et  de  l'intérêt  que  vous  avez  daigné  me  [)or- 
ter,  a  gravé  dans  mon  cœur  des  sentiments  de  reconnaissance 
et  d'affection  filiale  qui  ne  B*effaceront  Jamais.  » 

Pourquoi  les  forces  physiques  seules  ont-elles  fait  défaut  à 
un  esprit  si  ferme,  à  un  cœur  si  bien  doué!  Déjà,  pendant  le 
cours  de  son  internati  Edmond  Simon  avait  été  atteint  d'hé- 
moptysie; peu  de  temps  avant  son  premier  concours  pour  le 
Bureau  central,  il  eut  une  pneumonie  grave,  et  ce  ne  fut  pas 
sans  un  sentiment  pénible  que  nous  le  vîmes,  néanmoins, 
prendre  ardemment  part  &  la  lotte.  Le  succès  semblait  avoir 
eifacé  jusqu'à  la  trace  de  ces  sévères  avertissements;  jamais, 
nous  gembîait-il,  la  santé  de  notre  regrettable  ami  n'avait  été  ' 
plus  belle,  lorsqu'une  nouvelle  pneumonie,  bientôt  compli- 
quée  des  accidents  les  plus  graves^  vînt  déjouer  les  soins  df 
&eâ  parents  et  de  ses  amis. 
Le  20  mors  1864,  notre  collègue  n'èiaii  plus. 
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Par  le  Dr  E.  BESNliiR. 


Messieurs, 

C'est  avoc  un  sentiment  de  douleur  enoore  bien  vif  et  bien 
amerque  je  viens  vous  parler  aujourd'hui  d'Ernest  Qoupil, 
notre  collègue  si  aimô  et  si  regretté  :  il  y  a  peu  de  moiS|  plein 
de  vie  et  de  jeunesse,  il  menait  joyeux  et  confiant  la  rude  vie 
du  praticien  ;  une  maladie  de  quelques  jours  l'a  renversô  bru* 
talemënt,  à  l'heure  précise  où  il  pouvait  entrevoir  le  véritable 
bonheur,  et  où  il  commençait  à  récolter  le  fruit,  légitimement 
acquis,  de  longues  années  de  travail  et  de  persévérance.  Ce 
serait  assurément  chose  au  moins  stérile  que  de  manifester 
une  fois  de  plus,  avec  toute  leur  énergie,  les  sentiments  de  ré- 
volte intérieure  que  l'on  éprouve  toujours  en  présence  d'une 
semblable  catastrophe  ;  mais  la  loi  humaine,  terrible  pour 
tous,  est  si  singulièrement  cruelle  pour  ceux  qui  sont  frap* 
pés  avant  l'heure,  que  l'on  ne  peut  tout  d'abord  retenir  un 
cri  de  douleur,  ni  arrêter  sur  ses  lèvres  une  vaine  et  inutile 
protestation. 
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Messieurs,  celui  dont  vous  m*avez  chargé  de  vous  rolracer 
la  vie  médicale  m'était  uni  par  les  liens  d*une  ancienne  et  so- 
lide amitié  ;  je  vous  suis  profondément  reconnaissant  de  m*a- 
voir  fourni  cette  occasion  de  rendre  à  la  mémoire  de  mon  mal- 
heureux ami  un  juste  tribut  d'hommages  et  de  regrets 

Jean-Ernest  Goupil  naquit  à  Paris  le  29  janvier  1829.  Après 
avoir  reçu  de  la  plus  tendre  et  de  la  meilleure  des  mères  une 
éducation  première,  excellente  à  tous  égards,  il  fit  en  qualité 
d'élève  externe,  de  solides  études  au  cojlège  Bourbon,  et  prit 
sans  retard  ses  grades  universitaires,  Baccalauréat  ès-lettres, 
et  Baccalauréat  ès-sciences. 

La  recherche  d'une  carrière  ne  l'arrêta  pas  un  seul  instant, 
car  son  choix  était  fait;  il  avait,  de  très  bonne  heure,  résolu 
d'embrasser  la  profession  médicale,  dans  l'exercice  de  laquelle 
son  père  s'était  acquis  dès  longtemps  une  juste  et  honorable 
notoriété.  Ces  nouvelles  études,  entreprises  avec  ardeur,  furent 
couronnées  de  très  rapides  succès  ;  reçu  externe  des  hôpitaux 
de  Paris  en  1849,  il  fut  nommé  interne  l'année  suivante^  au 
concours  de  1850,  et  c'est  à  partir  de  ce  moment  qu'il  fut  sur- 
tout facile  de  prévoir  les  précieuses  qualités  qu'il  devait  appor- 
ter par  la  suite  dans  l'exercice  de  son  art.  Doué,  à  *  -.ut 
degré,  comme  son  vénérable  père,  du  sentiment  de  l'honneur 
et  du  devoir,  Ernest  Goupil  n'éluda  jamais  aucune  des  exigen- 
ces auxquelles  pouvait  l'astreindre  sa  situation  nouvelle,  et  il 
fut,  pendant  le  cours  de  son  internat  comme  il  devait  l'être 
dans  la  pratique  civile^  d'un  dévouement  à  toute  épreuve. 

Ces  qualités,  jointes  à  la  rectitude  native  de  son  jugement, 
le  rendaient  merveilleusement  apte  à  profiter  des  enseigne- 
ments d'un  maître  illustre  et  justement  vénéré,  M.  Louis  à 
l'école  duquel  il  eut  l'insigne  bonheur  de  pouvoir  se  former 
presque  dès  son  début;  il  avait  compris  rapidement  qu'une 
éducation  médicale  sérieuse  ne  peut  avoir  d'autre  base  que 
l'observation  patiente,  consciencieuse  et  sévère,  et  il  montra 
plus  tard,  d'une  manière  brillante,  qu'elle  seule  pouvait  con- 
duire à  des  résultats  solides  en  médecine  pratique.  Suivant 
les  exemples  et  les  préceptes  du  maître,  il  passait  de  longues 
heures  dans  les  salles  d'hôpital,  recueillant  un  grand  nombre 
d'histoires  particulières  de  maladies,et  c'estainsi  qu'il  parvint 
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rapidement  à  cette  sûreté  de  diagnostic,  à  cette  expérience 
remarquablement  précoce, qui  frappaient  tous  ceux  qui  ont  pu 
le  suivre  au  lit  du  mulade.  Sans  captiver  exclusivement  son 
attention,  les  recherches  cadavériques  ne  furent  jamais  négli- 
gées par  lui,  efvos  Bulletins  contiennent  de  nombreuses  preu- 
ves du  zèle  et  du  soin  qu'il  leur  consacra  pendant  toute  la  du- 
rée de  son  internat.  Mais,  je  tiens  essentiellement  à  le  rap- 
peler ici,  l'anatomie  pathologique  n'était  pas  pour  lui  un  but 
mais  un  moyen  indispensable  pour  éclairer  et  pour  contrôler 
l'observation  clinique  :  toujours  il  sut  se  garder  de  ces  en- 
traînements regrettables  auxquels  ont  pu  se  laisser  aller  quel- 
ques uns,  qui  oublient  le  malade  pour  la  maladie,  Thomme 
pour  le  sujet,  et  qui  délaissent  la  salle  d'hôpital  pour  les  tra- 
vaux de  l'amphithéâtre  ou  du  laboratoire. 

Le  zèle  le  plus  ardent  pour  les  intérêts  de  la  science  peut 
se  concilier  avec  les  devoirs  envers  l'humanité,  et  notre  collè- 
gue en  donna  toujours  le  plus  éclatant  exemple.  En  1853,  il 
était  interne  à  la  Charité  dans  le  service  des  cholériques  dirigé 
par  M.  Briquet  ;  son  dévouement  aux  malades  fut  au-dessus 
àjéfoixt  éloge,  et  la  médaille  de  bronze  que  lui  décerna  le  Mi- 
jJRre,  fut  unç  bien  faible  récompense  accordée  h  son  zèle  et  & 
€on  humanité. 

Dès  l'année  suivante  il  publiait,  en  collaboration  avec  son 
affectionné  maître,  M.  Briquet,  un  Mémoire  important  sur 
cette  épidémie,  dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique. 

A  l'époque  où  Goupil  commença  son  internat  (1852),  les  étu- 
des microscopiques,  si  heureusement  vulgarisées  parmi  nous, 
et  si  florissantes  aujourd'hui,n*étaient  cultivées  en  France  que 
par  quelques  rares  adeptes;  comme  la  plupart  de  ses  contem- 
porains, il  n'y  put  être  initié  d'assez  bonne  heure;  cela  fut 
regrettable  assurément;  car  la  netteté  et  la  précision  de  ses 
idées,  son  grand  sens  pratique,  et  la  sûreté  de  son  jugement 
eussent  été  de  bien  précieuses  qualités  en  semblable  matière. 
Je  me  hâte  d'ajouter  que  Goupil  ne  dédaignait  en  aucune  fa- 
çon le  secours  du  microscope  ;  et  plus  tard,  lorsqu'il  remplaça 
temporairement  M.  Devergie  à  l'hôpital  Saint-Louis,  il  se  mit 
courageussment  à  l'œuvre  avec  l'aide  de  ses  élèves  et  de  quel- 
ques amis  dévoués,  et  voulut  se  rendre  compte^  par  lui-môme, 
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de  rutilîtô  des  recherches  microscopiqaes  appliquées  &  la  pa- 
thologie catanôe. 

La  dernière  année  d'internat  do  notre  collègue  fut  passive 
presque  toute  entière  h  Thôpital  des  Enfants-Malades,  où  le 
hasard  nous  avait  réunis;  c'est  là  surtout  que  je  fus  à  môme 
d'admirer  l'exactitude,  la  conscience,  et  la  haute  aptitude  qu'il 
apportait  dans  Taccomplissement  de  ses  devoirs  d'interne,  et 
où  je  conçus  pour  lu!  une  estime  profonde  que  les  années  ne 
firent  qu'augmenter.  Attaché  à  l'an  des  services  les  plus  im- 
portants de  l'hôpital,  il  se  montra  toujours  à  la  hauteur  des 
circonstances  dans  un  établissement  où  l'imprévu  joue  un  si 
grand  rôle,  et  il  sembla  réunir  dans  les  soins  qu'il  prodiguait 
aux  enfants  maladea  tout  ce  qu'il  avait  de  zèle,  d'activité  et 
de  cœur. 

Peu  de  temps  après  la  fin  de  son  internat,  le  2  février  1855, 
Goupil  soutint  sa  thèse  inaugurale  devant  la  Faculté.  Il  avait 
choisi,  pour  sujet  de  sa  dissertation,  Vanévrysme  artérioso" 
veineux  spontané  de  V aorte  et  de  la  veine^cave  supérieure,  h^gc- 
tion  dont  il  avait  observé, en  1852,  un  très  remarquable  exem- 
ple dans  le  service  de  M.  Louis.  Réunissant  à  ce  fait  les  obser- 
vations déjà  publiéesdans  notre  pays  et  &  l'étranger,  il  écrivit, 
lepremier  eu  France  sur  co  sujet  une  monographiepleined'ir- 
t^rôt,  dans  laquelle  on  retrouve  le  soin  consciencieux  et  le 
sage  discernement  qu'il  apportait  en  toutes  choses. 

La  réception  de  Goupil  au  grade  do  «locteur  ne  modifia  pas 
sensiblement  le  cours  de  son  existence,  sa  lâche  en  effet  n'é- 
tait pas  terminée;   il  allait  commencer  les  travaux  prépara- 
toires du  concours  des  Hôpitaux.  La  position  de  médecin  d'hô- 
pital, pour  laquelle  il  avait  une  si  remarquable  aptitude,  était 
le  but  unique,  mais  énorgiquement  marqué  par  lui,  de  son 
ambition  ;  aussi  se  mit-il  à  l'œuvre,  dès  les  premiers  temps  de 
son  doctorat,  par  la  fréquentation  assidue  des  salles  d'hôpi- 
tal, et  par  un  travail  opiniâtre  et  intelligent.  Loin  de  se  bor- 
ner &  une   étude  superficielle,   il  faisait  de  chaque  question 
l'objet  de  recherche  approfondies,  et  rédigeait  ensuite,  avec 
une  grande  méthodes,  des  notes,  substantielles  et  complètes, 
qui  pourraient  servit  de  modèle  à  ceux  qui  s'engagent  dans  la 
môme  voie.  Ajoutez  à  cela  qu'il  était  absolument  libre  de  ces 
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énervantes  et  importunes  préoccuputions  de  la  vie  matérielle , 
qui  assaillent  si  souvent  le  jeune  praticien  à  ses  débuts,  qu'il 
put,  par  conséquent,  se  livrer  tout  entier  au  travail,  et  vous 
aurez  trouva  la  cause  réelle  du  rapide  succès  qui  ût  arriver 
Goupil,  presque  d'emblée,  au  but  convoité,  à  l'âge  de  28  ans, 
deux  ans  &  peine  après  sa  réception  au  grade  de  docteur. Sans 
doute,  encore,  la  voie  lai  fut  moins  rude  qu'à  bien  d'autres, 
grâce  à  l'appui  du  nom  paternel,  grâce  à  l'estime  et  à  Taifec- 
tion  que  lui  avaient  vouées  tous  ses  maîtres  ;  mais  ceux-là 
seuls  qui  ne  l'avaient  pas  approché,  et  qui  ignoraient  les  dé- 
tails de  sa  laborieuse  existence  purent  se  méprendre,  et  s'é- 
tonner d'un  Boccôs  quî  fut  légitimement  môrît(^,  et  vaillam- 
ment conquis. 

Préparé  comme  il  l'était,  et  favorisé  d'ailleurs  par  ses  pre- 
miers succès,  Goupil  aurait  pu,  avec  des  chances  certaines  de 
réussite,  prendre  part  aux  concours  de  l'agrégation  en  méde- 
cine ;  mais  il  avait  compris  avec  sou  grand  sens  pratique  qu'il 
ne  trouverait,  h  prolonger  sa  situation  militante,  aucun  avan- 
tage qui  fût  de  nature  à  faciliter  ses  études  et  ses  travaux  de 
prédilection.  En  effet,  l'exercice  consciencieux  des  fonctions  de 
médecin  d'hôpital  ;  les  devoirs  do  la  pratique  civile,  tels  qu'il 
les  remplissait  et  l'observation  clinique,  faite  comme  il  l'en- 
tendait, ne  peuvent  guère  se  concilier  avec  d'autres  exigences, 
et  suffisent  à  remplir  complètement  une  existence  médicale. 
En  outre,  il  aimait  ouvertement  une  certaine  indépendance 
de  situation,  et  pensait  d'ailleurs,  avec  raison,  quo  l'homme 
judicieux  doit  régler  sAvôrcmont  lo  développement  de  sa  lar- 
rière  sur  la  notion  précise  de  ses  aptitudes  dominantes. 

Il  me  reste  â  vous  pnrler,  Messieurs,  de  la  dernière  partie  do 
la  vie  scientifique  de  notre  collègue  et  des  publications  impor- 
tantes par  lesquelles  il  avait  déjà  marqué  sa  place  parmi  loa 
maîtres  de  notre  art.  Goupil  avait  été  passer  les  derniers  mois 
de  son  internat  &  Thûpital  de  I^ourcine  dans  lo  service  d*un 
maître  éminent,  M.  Bernutz,  qui  ne  tarda  pas  &  l'apprécier 
à  sa  vérittible  valeur,  et  fit  bientôt  de  rôlôve  un  ami  et  un 
collaborateur  ;  c'est  &  son  école  q«i'il  commença  l'étude  de  1;^ 
gynécologie,  duns  laquelle  il  devait  parcourir  une  carrière  si 
brillante,  et  si  malheureusement  interrompue    bien  avant 
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rheure.  Pendant  deux  années  consécutives,  le  maître  et  l'élève 
s'enfermèrent  littéralement  h  Thopital  do  Lourcine,  passant 
de  longues  heures  dans  lés  salles  et  &  l'amphithéâtre,  et  re- 
cueillant ensemble  les  matériaux  de  l'œuvre  considérable  qui 
parut  en  1860  et  ivS62,sous  le  titre  de  Clinique  médicale  iur  les 
maladies  des  femmes. 

Plusieurs  années  auparavant,  en  1857,  le  maître  et  l'élève 
avaient  publié  ensemble,  dans  les  Archives  générales  de  méde- 
cine, un  Mémoire  étendu  sur  les  affections  alors  désignées 
sous  le  nom  de  phlegmons  péri-utérins,  dans  lequel  il  était 
démontré  que  ces  prétendus  phlegmons  n'étaient  autres  que 
des  pelvi'péritonttes,  toujours  symptômatiques  de  la  phleg- 
masie  des  ovaires  et  des  trompes.  La  monographie  de  i862 
confirme  de  tous  points  les  assertions  émises  au  début,  asser- 
tions qui,  d'ailleurs,  sont  devenues  des  vérités  universelle- 
ment adoptées. 

Dans  la  remarquable  préface  qui  est  en  tôte  du  premier  vo- 
lume de  cet  ouvrage,  M.  Bernuiz  a  pris  soin  d'indiquer  lui- 
môme,  avec  une  précision  qui  fait  honneur  à  sa  loyauté  scien- 
tifique bien  connue,  la  part  considérable  qui  revient  à  son 
collaborateur  dans  l'œuvre  commune.  La  partie  consacrée  aux 
déviations  utérines  est  entièrement  l'œuvre  de  Goupil,  et  les 
propositions  qu'il  a  émises  sur  les  divers  points  de  cette  ques- 
tion si  importante  et  si  controversée  peuvent  être  considérées 
comme  définitives.  11  ne  s'est  pas  borné,  en  effet,  comme  on  l'a- 
vait fait  avant  lui  à  constater  l'état  de  l'utérus  dans  les  cas  où 
quelque  manifestation  douloureuse  attirait,  de  ce  côté,  l'at- 
tention du  médecin;  mais  il  a  pratiqué  un  grand  nombre  d'exa- 
mens minutieux  chez  des  sujets  qui  étaient  entrés  à  l'hôpital 
pour  les  affections  ayant  leur  siège  ailleurs.  C'est  ainsi  qu'il  a 
pu,  avec  une  précision  et  une  rigueur  que  saurait  seule  fournir 
l'observation,  définir  la  situation  et  la  forme  physiologiques 
de  Torgane,  établir  l'innocuité  des  déviations  dont  on.  avait 
exagéré  l'importance  au  point  de  diriger  contre  elles  des  opé- 
rations dangereuses  et,  en  définitive  rapporter  à  leur  vérita- 
ble cause  tous  les  troubles  morbides  jusqu'alors  rattachés  à 
ce  vice  de  situation. 

A  lui  appartient  encore  en  propre  le  Mémoire  sur  les  hémor- 
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rhagies  intra-pelviennes,  symptdmatiques  des* grossesses  extra- 
utérines,  accidents  d'une  effroyable  gravité,  et  malheureuse- 
ment assez  fréquents  pour  qu'il  ait  pu  baser  son  travail  sur 
l'analyse  de  quarante-deux  observations  recueillies  avec  toute 
la  sévérité  que  vous  lui  connaissiez  en  semblable  matière.  Li- 
sez Il  partie  consacrée  aux  indications  thérapeutiques  et  vous 
verrez  avec  quelle  autorité,  montrant  les  résultats  déplorables 
d'une  intervention  chirurgicale  active^  il  indique  au  praticien 
la  seule  voie  qu'il  doive  suivre. 

Quant  ?i  l'œuvre  considérée  dans  son  ensemble,  elle  se  com- 
pose, vous  In  snvoz,  Mossiour?,  d'une  série  de  monographies 
dans  lesquelles  les  auteurs  ont  accumulé  les  observations  lon- 
gues et  détaillées,  les  réflexions  pratiques,  et  les  indications 
bibliographiques  les  plus  précises  et  les  plus  multipliées.  Ils 
ont  ainsi,  quittant  la  voie  décevante  suivie  jusqu'alors,  mon- 
tré que  tout  était  à  refaire  sur  ce  point  comme  sur  tant  d'au- 
tres; ils  ont  inauguré  une  ère  nouvelle  dans  l'étude  de  la 
gynécologie,  substituant  partout  le  fait  à  l'hypothèse^  l'obser- 
vation précise  aux  idées  préconçues,  et  faisant  rentrer  dans 
le  domaine  de  la  médecine  générale  des  affections  qui, comme 
beaucoup  d'autres,  gagneraient  infiniment  à  ne  pas  être  sous- 
traites à  l'examen  et  à  la  compétence  communes,  sous  pré- 
texte de  spécialité. 

Je  viens  de  vous  rappeler.  Messieurs,  après  vous  avoir  mon 
tré  les  qualités  de  l'homme  et  du  médecin,  quelques-unes  des 
œuvres  les  plus  importantes  par  lesquelles  Ernest  Goupil  avait 
déjà  conquis  une  place  si  honorable  dans  notre  science  et  dans 
notre  art:  il  me  suffira  d'ajouter  qu'il  n'avait  que  trente-cinq 
ans  quand  la  mort  l'a  surpris,  pour  vous  faire  comprendre 
toute  l'étendue  de  la  perte  que  nous  avons  faite. 

Puisse  cet  hommage  solennel  et  public  rendu  par  vous  à  la 
mémoire  d'Ernest  Goupil,  puisse  l'expression  de  notre  sympa- 
thie et  de  nos  regrets,  alléger,  ne  fût-ce  que  pour  quelques 
instants,  la  douleur  de  son  vénérable  père,  et  apporter  quel- 
ques consolations  à  la  digne  compagne  qu'il  avait  choisie,  et  h 
toute  une  famille  si  cruellement  éprouvée. 


ÉLOGE 


DE 


L-V.    MARGE 


Par  le  Docteur  J.-V.  Laborde. 


Messieurs, 

En  me  désignant  pour  pn'or  un  Juste  tribut  de  regrets  et 
Flandre  hommage,  au  nom  de  la  Société  anatomique,  à  la  mé- 
moire de  Tnn  de  ses  membres  It's  plus  distingués,  vous  avez 
l)onsô,  sans  doute,  qu*à  défaut  d'un  talent  qui  fût  à  la  hauteur 
de  cette  mission,  le  cœur  inspiré  par  l'amitié  pourrait  suffire 
h  son  accomplissement.  Si  tel  est  le  motif  do  votre  choix, j'ose 
me  flatter  d'  n  avoir  été  digne  :  le  jour  fatul  où  vous  aviez  à 
déplorer  la  perte  inattendue  d'un  de  vos  plus  j.imés  collègues, 
où  la  science  pleurait  un  de  ses  adeptes  les  plus  fervents,  jV.- 
lais,  moi- môme,  frappé  plus  cruellement  encore  dans  mon 
affection  et  dans  ma  reconnaissance  :  je  perdais  un  bienfait 
leur;  ce  titre  vous  dit  assez,  Messieurs,  que  si  je  faillis  à  la 
tâche  douce  et  pénible  à  la  fois  qui  m'est  confiée,  ce  ne  sera 
point  par  le  cf^eur;  toute  ma  force  egt  ea  lui,  et  dans  votro 
Indulgence. 
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Louis-Victor  Marcé  naquit  à  Paris  en  1828.  —  Dès  le  ber- 
ceau, pour  ainsi  dire,  commencèrent  pour  lui  les  épreuves  de 
la  vie  :  il  avait  à  peine  quelques  années,  lorsqu'il  perdit  son 
père;  mais,  par  bonheur,  il  échappa  aux  conséquences  mo- 
rales de  cette  perte,  grâce  aux  soins  que  prit  de  son  éducation 
un  do  ses  plus  proches  parents,  praticien  fort  distingué  de 
Nantes,  médecin  de  l'Hôtel-Dicu  de  cette  ville,  le  docteur 
Marcé,  dont  la  sollicitude  véritablement  paternelle  ne  Taban- 
donna  jamais. 

Sa  vie  de  collège  fut  marquée  par  une  série  non  interrom- 
pue do  succèc  qui  le  mirent  constamment  au  premier  rang  de 
ses  condisciples  :  si  nous  rappelons  ces  premiers  et  humbles 
triomphes,  c'est  qu'ils  ne  devaient  pas  être,  ainsi  que  cela  ar- 
rive si  souvent,  un  prélude  illusoire  pour  l'avenir. 

Les  hésitations  et  les  perplexités  qui  président  au  choix 
d'une  profession  et  qui  fontjde  ce  moment  solennel  un  moment 
si  difiicile,  n'existèrent  pas  pour  le  jeune  Mar^^é  ;  hi  voie  lui 
était,  pour  ainsi  dire,  tracée  d'avance  par  l'exemple  de  son 
père  adoptif  ;  il  y  était  poussé,  d'ailleurs,  par  ses  inclinations 
personnelles  nées  d'une  sévérité  d'esprit  et  d'une  sûreté  de 
jugement  précoces  qui  feront  plus  tard^en  se  perfectionnant, 
l'une  des  principales  qualités  de  son  intelligence,  il  entra 
donc  de  plain  pied  dans  la  carrière  de  la  médecine.  Quatre 
années  d'études  brillantes,  pendant  lesquelles  il  cumula  tous 
les  succès  à  l'école  et  dans  les  hôpitaux  de  Nantes,  posèrent 
les  bases  solides  de  son  éducation  médicale.  Puis,  tournant 
s?s  regards  vers  le  vaste  et  fécond  théâtre  qui  sourit  aux 
hautes  aptitudes  et  aux  grandes  aspirations,  il  vint  à  Par  s. 
Là,  continuant  la  tradition  de  cette  brillante  pléiade  d'élèves 
de  l'Ecole  de  Nantes,  qui,  depuis  plusieurs  années,  viennent 
nous  disputer  les  couronnes,  il  parcourut  la  carrière  des  con- 
cours avec  la  môme  habitude  de  succès. 

Nommé  interne  dans  l'un  des  meilleurs  rangs,  en  ^851,  il 
obtenait  au  concours  de  fin  d'année  de  1863,  la  médaille  d'ar- 
gent; la  voix  de  ses  collègues,  voa?  Deiy  le  désignait  à  la  mé- 
daille d'or,  en  1856,  et  il  l'aurait  eue,  si  le  mérite  était  tou- 
jours une  raison  suffisante  en  cette  circonstance  ;  il  dutsç 
contenter  de  la  médaille  d'argent  rôcidivée. 
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La  même  année,  il  remportait  le  grand  prix  de  l'École  pra-^ 
tique;  et  il  soutenait  brillamment  sa  dissertation  inaugurale, 
étude  clinique  et  anatomo-pathologique,  très-bien  faite,  sur 
un  sujet  peu  exploré  :  les  Kystes  spermaliques. 

Le  moment  était  donc  venu,  pour  lui,  de  dresser  son 
humble  tente  de  praticien,  cette  tente  destinée  à  abriter  tant 
de  déceptions  avant  de  donner  asile  au  client,  et  que  nous 
sommes,  hélas!  tous  appelés  à  connaître.  —  Marcé  n'était  pas 
rirhe  ;  c'était  un  de  ses  nombreux  mérites  :  il  appartenait  h 
cette  vaillante  classe  de  déshérités  qui  ont  à  puiser  dans  jeur 
travail,  non-seulement  les  éléments  de  l'avenir,  mais  encore 
les  ressources  matérielles  du  présent.  Dieu  sait,  et  vous  le  sa- 
vez aussi,  Messieurs,  si  la  modique  indemnité  accordée  à  l'in- 
terne peut  y  suffire,  même  avec  le  centime  additionnel  des 
générosités  récentes  de  l'Administration.  —  A  cette  époque^ 
du  moins,  il  était  permis  de  trouver  un  dédommagement  à 
celte  insufQsance  dans  la  liberté  de  l'enseignement,  à  l'hôpi- 
tal et  à  l'amphithéâtre  de  Glamart.  Marcé  s'efforçait  d'en  pro- 
fiter :  son  affabilité  et  son  instruction  solide  de  clinicien  le 
rendaient,  à  la  Charité,  le  privilégié  de  ceux  qui  cherchent  ce 
complément  d'études.  Il  aimait  à  raconter,  avec  un  sentiment 
de  fierté  légitime,  comment,  à  l'ai  Je  de  ses  économies  profes- 
sorales, favorisées  par  une  moisson  plus  ample  que  d'habi- 
tude, pendant  sa  dernière  ann.'3)  d'internat,  il  était  parvenu 
à  ornor  avec  un  luxe  presquo  flatteur  pour  les  yeux  d'un  pra- 
ticion  sans  clients,  son  premier  et  modeste  établissement. 

Mais  il  ne  devait  pas  longtemps  subir  ces  premières  et  sou- 
vent pénibles  épreuves  des  débuts  incertains  de  la  pratique  ; 
un  double  événement,  qui  vint  décidera  la  fois  de  son  avenir 
et  de  sa  fortune,  ne  tarda  pas  à  être  le  juste  prix  de  son  travail 
et  de  ses  émineates  qualités  :  en  môme  temps  qu'il  contrac- 
tait une  alliance  bril'.ante  qui  le  rattachait  à  un  nom  célèbre 
dans  les  sciences,  la  direction  médicale  d'un  des  plus  vastes 
et  des  plus  beaux  établissements  privés  d'aliénés  lui  était 
confiée. 

La  souplesse  de  son  esprit  et  l'étendue  de  ses  connaissances 
lui  permirent  de  se  familiariser  rapidement  avec  la  branche 
spô.îiale  do  l:i  m-^docine  à  laquelle  il  et  lit  appel*^  désormais  à 
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se  consacrer.  Il  ne  tarda  pas,  d'ailleurs,  à  faire  ses  preuves 
dans  cette  voie  nouvelle,  en  produisant  une  œuvre  originale 
qui  comblait  un  desidtsratum  de  la  médecine  mentale,  nous 
voulons  parler  de  son  Traité  de  la  folie  des  femmes  enceintes, 
des  nouvelles  accouchées  et  des  nourrices  (1),  ctc.^  ouvrage  au- 
quel rinstitut  de  France  accorda  une  de  ses  plus  hautes  dis- 
tinctions, et  qui  fut  comme  le  fondement  de  sa  réputation  de 
médecin  aliéniste. 

Livré  entièrement  aux  graves  et  incessantes  occupations  que 
lui  créait  sa  nouvelle  situation,  il  employait  ses  rares  loisirs 
à  la  préparation  d'une  épreuve  qu'il  affrontait  bientôt  après, 
avec  un  succès  que  l'on  pourrait  dire  exceptionnel,  s'il  n'en 
avait  pas  toujours  eu  de  semblables  ;  il  obtenait,  en  effet,  la 
première  place  au  Concours  de  l'Agrégation  en  1860;  et  vous 
connaissez  tous.  Messieurs,  sa  remarquable  Thèse  sur  lesalté* 
rations  de  la  sensibilité  (2),  véritable  modèle  de  ces  sortes  de 
dissertations  où  il  faut  suppléera  l'insuffisance  du  temps  ac- 
cordé par  l'à-propos  des  connaissances  acquises  et  la  méthode 
d'exposition. 

Marcé  n'utait  pas  de  ceux  que  les  succès  enivrent  ou  endor- 
ment; loin  d'attiédir  son  ardeur  et  son  zèle,  cette  nouvelle  et 
haute  distinction  ne  fit  que  les  stimuler.  Au  nombre  de  ses 
plus  légitimes  aspirations,  il  y  en  avait  une  dont  la  réalisa- 
tion excitait,  au  plus  haut  degré,  comme  chez  tant  d'autres, 
son  espoir  et  ses  désirs  les  plus  chers  :  c'était  sa  nomination 
aux  hôpitaux.  Mais  une  triste  déception  l'attendait  à  cet  égard  : 
la  seule  voie  qui  lui  convînt,  comme  au  vrai  mérite,  pour  arri- 
ver à  ce  titre,  la  voie  du  concours,  venait  de  lui  être  fermée; 
et  il  me  serait  facile  de  montrer  que  s'il  eut  à  subi.*,'en  raison 
de  la  prééminence  incontestée  de  ses  titres  antérieurs,  un  au- 
tre mode  de  nomination,  personne  n'eut  plus  que  lui  à  s'en 
plaindre,  et  personne  ne  le  regretta  davantage.  Quoi  qu  il  en 


(1)  Traité  de  la  folie  des  femmes  enceintes,  des  nouvelles  accouchées  et  des 
nourrices,  et  considé^lions  médico-légales  qui  se  rattachent  a  ce  sujet,  Paris,1858 
in-8*. 

(3)  Des  altérations  4le  la  sensibilité.  Thèse  présentée  ta  eoncours  pour  Tagrég a- 
tion.  Parti,  1860,  in-4. 
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soit,  créé  en  1881  médecin  de  la  Perme-Sainte-Anne,  il  passait 
en  1863  à  l'un  de?  services  d'aliénés,  devenu  vacant,  del'bos- 
pice  de  Bicêtre.  *      •  •  a 

Ses  vœux  étaient  accomplis;  et  on  vit  alors  son  activité 
sans  égale  se  multiplier,  en  quelque  sorte,  pour  embrasser  et 
remplir  dignement  ses  nombreuses  fonctions  et  les  devoirs 
qu'elles   lui    imposaient.   D'un  autre  côté,   il  prodigue  ses 
soins  éclairés  et  affectueux  aux   malades   de  l'éUblissement 
privé  qu'il  dirige  et  qui  lui  doit,  en  grande  partie,  sa  prospé- 
rité;  de   l'autre,  il  consacre,  à  ses  fonctions,  àVbôpital,  non- 
seulement  le  temps  que  nécessitent  les  exigences  du  service, 
mais  encore  le  temps  que  lui  impose  une  insatiable  passion  de 
l'étude  sur  un  théâtre  fécond,  d'où  nous  le  verrons  bientôt  em- 
porter une   riche  moisson  de  faits  nouveaux  ;  puis  il  subit, 
à  Paris,  les  fatigues  d'une  consultation  à  laquelle  sa  réputa- 
tion précoce  attirait  déjà  de  nombreux  malades  ;  il  mène  de 
front  les  exigences  officielles  de  professeur  agrégé  à  la  Fa- 
culté, et  celles  de  renseignement  libre,  qu'il  a  inauguré   h. 
l'Ecole  pratique,  et  que  fréquentent  des  auditeurs  nombreux 
et  assidus  ;   et  quand  ce  cycle  laborieux  de  la  journée  est  par- 
couru, quand  l'heure  d'un  repos  nécessaire  semble  avoir  sonné, 
vous  croyez  peut-être,  Messieurs,  qu'il  va  s'y  livrer  tout  entier, 
vaincu  par  la  fatigue,  et  succombant  sous  le  fardeau  d'un  si 
lourd  labeur?...  Non,  messieurs  ;  la  nuit  avancée  le  surprendra 
encore,  pâle  et  courbé  sur  le  métier  scientifique,  où  il  com- 
pose des  livres  et  des  mémoires,  dont  une  énumération  rapide 
suffiront  pour  vous  montrer  et  l'éteqdue  et  l'importance. 

Déjà  vous  connaissez,  Messieurs,  quelques-uns  de  ces  tra- 
vaux; j'ai  eu  à  vous  signaler  le  Traité  de  la  folie  des  femmes 
enceintes,  des  nouvelles  accouchées  et  des  nourrices..* .f  et  sa 
Tfièse  d'agrégation  sur  les  altératiom  de  la  sensibilité.  Le  pre- 
mier de  ces  ouvrages  est  un  véritable  traité  eœ  professe  sur  la 
matière;  il  est  venu  combler,  ainsi  que  nous  le  disions  plus 
haut,  un  large  desideratum  de  la  pathologie  mentale,  et  il 
«'impose,  comme  un  guide  nécessaire  et  sûr,  à  quiconque  se 
trouve,  dans  la  science  comme  dans  la  pratique,  en  présence 
desi  gv§iyp§: et  déliâtes  questions  qui  y  sont  agitées,  et  pour  la 
plupart,  résolues;  enfin  il  révèle,  chez  son  auteur,  les  qualités 
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solides  qui  faisaient  de  Marcê,  ainsi  que  nous  espérons  le 
démontrer,  le  type  du  vulgarisateur  didactique. 

Il  avait  déjà,  préludé  à  ce  travail  d'ensemble  par  deux  mé- 
moires qui  s'y  rattachent  plus  ou  moins  directement  :  Tun, 
sur  les  causes  de  la  folie  vuerpéralé,  où  sont  étudiées  avec  le 
plus  grand  soin  les  conditions  pathogéniques  de  cette  grave 
complication  de  l'état  puerpéral  ;  Tautre,  sur  V influence  de  la 
grossesse  sur  la  guérison  de  Valiénation  mcnMe^  dans  lequel 
cette  intéressante  question  de  pratique  est  traitée  et  résolue 
à  la  faveur  des  seules  données  qui  convinssent  à  l'esprit  essen- 
tiellement positif  de  l'auteur,  celles  de  l'observation  directe. 
Ces  deux  mémoires,  dont  les  quelques  mots  qu'il  nous  est 
permis  d'en  flîre  ne  sauraient  faire  ressortir  toute  la  valeur, 
ont  été  publiés  dans  les  Annales  médico'fsychologiques* 

Bien  avant  ces  productions,  Marco  s'était  essayé  avec 
succès  dans  l'étude  d'une  des  fonctions  les  plus  obscures, 
entre  tant  d'autres,  du  cerveau,  étude  qui  touche  de  très-près 
au  sujet  à  l'ordre  du  jour,  des  localisations  fonctionnelles 
cérébrales  ;  elle  a  pour  titre  :  Mémoire  sur  quelques  observa- 
tions de  physiologie  pathologique  tendant  à  démontrer  V existence 
d'un  principe  coordinateur  de  récriture  et  ses  rapports  avec  le 
principe  coordinaUur  de  la  parole  (1).  Quoique  incomplet,  ce 
travail  que  se  proposait,  d'ailleurs,  de  reprendre  son  auteur, 
est  plein  d'intérêt,  d'ingénieux  aperçus  et  de  données  propres 
à  éclairer  la  voie  obscure  de  ces  délicates  recherqhes. 

Poursuivant  le  môme  ordre  d'études  et  d'idées,  Marcé  com- 
posait (en  i8o9)  et  lisait  devant  l'Académie  de  médecine  un 
Mémoire  sur  Vétat  mental  dans  la  chorée  (2),  œuvre  véritable- 
ment originale.  On  connaissait  sans  doute,  et  la  plupart  des 
auteurs  ont  signalé  la  mobilité  nerveuse,  les  bizarreries  de 
caractères  et  l'afTaiblissement  des  facultés,  que  l'on  observe  sou- 
vent chez  les  choréiques;  mais  personne  avant  Marcé  n'avait 
entrevu  ni  la  fréquence  réelle,  ni  la  forme  des  accidents 
intellectuels  qui  constituent  l'un  des  côtés  de.  la  symptomator 
logie  de  cette  affection  convulsive  ;  il  s'est  particulièrement 

(l)  Complai-rcndU8«l  Mémoires  delà  Société  de  Biologie,  Ull,l*  **riè  1846. 
(î)  Mémoires  de  rAcadémie  de  médecine.  Parie,  I8€0»  t.  %^XW. 
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appliqué  à  montrer  que  les  phénomèaes  hallucinatoires  du 
côté  de  la  vue  en  sont  le  cortège  habituel,  et,  comme  toujours, 
il  a  donné  pour  base  à  sa  démonstration  le  plus  puissant  et  le 
plus  irrécusable  des  témoignages,  celui  des  faits  bien  observés 
et  bien  interprétés.  Ce  travail,  qui  avait  vivement  attiré  l'atten- 
tion de  TAcadémie,  provoqua,  au  seîn  de  cette  compagnie 
savante,  une  discussion  qui  lui  donna  plus  de  retentissement 
encore. 

Un  peu  plus- tard,  et  devant  la  môme  académie,  il  lisait  un 
travail  plus  considérable,  fruit  de  ses  premières  études  sur  le 
nouveau  et  fécond  théâtre  que  sa  nomination  à  Bicôtre  avait 
récemment  livré  à  son  infatigable  activité;  ce  travail  qui  a 
pour  titre  :  Mémoire  sur  la  démence  êénile  et  sur  les  différences 
qui  la  séparent  de  la  paralysie  générale  (1),  est  un  de  ceux  qui 
expriment  le  mieux  les  tendances  scientifiques  de  Tauteur. 

Esprit  sévère  et  positif  avant  tout,  Marcé  répugnait  aux 
théories  spéculatives  substituées  aux  données  de  l'observa- 
tion ;  il  pensait  qu'on  avait  trop  et  trop  longtemps  cherché, 
dans  le  vague  domaine  de  la  métaphysique  pure  et  de  la  psy- 
chologie, la  solution  de  problèmes  pathologiques  qui,  quoique 
impliquant  l'élément  intellectuel  et  moral,  n'en  ont  pas  moins 
leur  source  dans  quelque  chose  de  tangible  et  d'accessible  à 
nos  moyens  d'investigation.  En  cela,  Messieurs,  il  était  loin 
d'avoir  tort,  il  faut  en  convenir;  dans  l'étude  des  manifesta- 
tions protéi formes  qui  caractérisent  les  états  morbides  de 
l'ordre  mental,  la  considération  de  l'élément  corporel  a  été 
incontestablement  sacrifiée  à  celle  de  l'élément  psychique;  à 
trop  contempler  le  ciel,  on  a  fini  souvent  par  perdre  de  vue  la 
terre  ;  et  pendant  qu'on  dissertait  sur  l'àme,  en  pleins  nuages, 
on  laissait  le  travail  morbide  accomplir  tout  à  l'aise»  et  à  l'abri 
de  regards  trop  discrets,  son  œuvre  réaliste. 

C'est  à  ramener  les  esprits  ainsi  égarés  dans  une  voie  plus 
pratique,  c'est  à  donner  à  V élément  somatique  la  part  véritable 
qui  lui  revient  dans  l'étude  de  la  pathologie  mentale  que 
s'appliquait  surtout  Marcé  ;  la  plupart  de  ses  écrits  révèlent 
hautement  cette  tendance,  et  elle  devait  naturellement  l'en- 

(1)  GasetU  midiealede  Paris,  iS63. 
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traîner  vers  les  recherches  qui  sont  de  nature  à  la  servir;  aussi 
montre-t-il  un  goût  et  une  ardeur  marqués  pour  Tanatomie 
pathologique,  qu'il  regardait,  pour  ainsi  dire,  comme  la  terre 
promise  de  la  pathologie  mentale.  Il  ne  s*est  pas  contenté. 
Messieurs,  de  la  montrer  du  doigt;  il  a  fait  tous  ses  efforts 
pour  frayer  la  voie,  bien  longue  encore  à  parcourir,  qui  doit 
y  conduire.  Afin  d'y  mieux  réussir  personnellement,  il  ne 
reculait  pas  devant  l'apprentissage  tardif  des  moyens  nou- 
veaux d'investigation  que  le  progrès  a  mis  en  nos  mains,  et 
après  s'être  initié  au  maniement  du  microscope,  il  ne  laissait 
échapper  aucune  occasion  de  profiter  des  avantages  de  son 
intervention  si  souvent  indispensable  dans  Tétude  délicate 
des  altérations  du  système  nerveux.  C'est  ainsi  qu'il  a  cherché 
à  éclairer  les  conditions  anatomiques  des  adhérences  ménin- 
gées dans  la  paratysie  générale^  et  c'est  ainsi  que  dans  le  tra- 
vail sur  la  démence  sénile,  que  nous  citions  tout  à  l'heure,  il 
s'est  efforcé  de  montrer  la  cause  prochaine,  c'est-à-dire  les 
altérations  élémentaires  qui  président  aux  phénomènes  consti- 
tutifs de  cette  vague  entité  appelée  démence,  qu'il  faut  désor- 
mais considérer  comme  l'expression  symptomatique  d'un 
grand  nombre  d'états  morbides  cérébraux  et  l'aboutissant 
fatal  de  toutes  les  vésanies. 

Mais,  Messieurs,  nulle  part  cette  heureuse  tendance  ^  rame- 
ner aux  procédés  ordinaires  de  la  pathologie  en  général,  l'étude 
trop  individualisée  et,  permettez-moi  ce  mot,  spiritualisée  de 
l'aliénation  mentale,  ne  s'est  révélée  davantage,  chez  Marcé, 
que  dans  l'ouvrage  dont  il  nous  reste  à  vous  parler,  et  qui  est 
comme  le  couronnement  d'une  œuvre  si  prématurément  inter- 
rompue, et  pourtant  déjà  si  vaste,  je  veux  parler  de  son  Traité 
pratqiue  des  maladies  mentales  (i). 

Ce  n'était  pas.  Messieurs,  chose  facile  que  de  composer  un 
traité  élémentaire  d'aliénation  mentale,  et  peut-être  y  avait- 
il  quelque  témérité  à  l'entreprendre.  Malheureusement  relé- 
guée hors  du  cadi^e  habituel  et  officiel  des  études  médicales, 
la  pathologie  mentale  constitue  une  espèce  d^ arche  sainte  dan^ 
laquelle  pénètrent  seulement  un  très-petit  nombre  d'élus  atti- 

(1)  Un  volame  in-8,  672  pagei,  Paris  1863. 

39e  innée  1864,  ^  lérie»  T.  IX.  a 


636  ÉLOGE  DE  MARGE. 

rês  vers  elle  par  goût  ou  pour  tout  autre  mobile  ;  dé  là  de  se- 
rieuses  difficultés  pour  offrir,  sous  une  ibjme  convenable,  à 
des  esprits  qui  n'en  comprennent  pas  suffisamment  l'impor- 
tance et  Id  nécessité,  une  étude  délaissée  par  la  plupart  des 
médecins.  Il  est  certain  que  les  quelques  tentatives  faites 
dans  ce  sens  n'ont  pas  été  heureuses,  soit  qu'elles  dépassentl  e 
but,  soit  qu'elles  restent  en  deçà;  à  l'exception  peut-être  d'un 
livre'fait  à  l'étranger,  et  qu'une  traduction  récente  va  trans- 
porter chez  nous  avec  les  précieuses  annotations  d'un  de  nos 
maîtres,  le  traité  de  Griesinger,  il  n'existait,  pas  en  réalité,  dans 
la  science,  d'ouvrage  de  cette  nature,  lorsque  Marcé  entreprit 
de  combler  cette  lacune.  Il  y  réussit  pleinement.  Déjà,  du- 
rant quatre  années  consécutives,  il  avait  préparé,  pour  ainsi 
dire,  les  esprits  des  élèves  à  recevoir  l'aliment  plus  substan- 
tiel qu'il  venait  leur  offrir;  ;  et  ses  leçons,'  réunies  et  dogmati- 
sées,  ont  été,  en  réalité,  la  base  du  traité  dont  il  s'agit. 

Rien  ne  saurait  mieux  vous  montrer.  Messieurs,  combien 
notre  auteur  avait  bien  compris  le  but  qu'il  devait  se  propo- 
ser d'atteindre^  que  la  manière  dont  il  l'indique  lui-môme  : 
a  Un  semblable  travail,  dit-il,  ne  peut  avoir  de  prétention  à 
«  l'originalité  ;  il  ne  peut  viser  qu'au  mérite  de  la  clarté,  de 
«  l'exactitude,  et  de  la  sévérité  dans  le  choix  des  matériaux...  » 
La  réalisation  a,  de  tous  points,  répondu^à  ces  intentions  :  — 
UQ,e  sage  sobriété  dans  les  détails,  qui  lui  a  permis  d'éviter 
l'inutile  embarras  des  discussions  oiseuses  et  des  digressions 
doctrinales;  une  méthode  parfaite;  une  exposition  nette  et  tou- 
jours claire;  une  simplicité  de  style  qui  n'exclut  pas  l'élégance, 
telles  sont  les  principales  qualités  qui  font  du  Traité  des  mo" 
Iddiès  mentales  uù  livre  véritablement  classique,  c'est-à-dire 
un  ""^^Bumé  complet,  quoique   succinct,  des  connaissances  né- 
cec  ,Jb^B  à  la  pratique,  sous  un$  forme  substantielle,  f9 'vile- 
ment assinailable,  et  presque  toujours  attrayante. 

Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  croire  que,  bien  que  ne  visant 
pas  à  ce  mérite,  ce  livre  manque  compl'étemeut  d'originalité 
au  fond  :  L'esprit  môme  d'après  lequel  il  a  été  conçu  et  que 
nous  avons  essayé  d'apprécier  dans  ses  tendances,  serait  une 
irréfragable  preuve  du  contraire.  Je  regrette,  Messieurs,  d'à- 
voir  à  me  borner  à  une  esquisse  aussi  rapide  et  aussi  incom- 
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plète;.  il  m'est  impossible,cependant,  de  ne  pas  vous  signaler, 
lUntroduction  historique  qui  précède  rentrée  en  matière,  ta- 
bleau véritablement  remarquable  des  péripéties  par  lesquelles 
a  passé,  aux  diverses  époques  de  la  science,  la  pathologie  men- 
tale; le  chapitre  consacré  à  la  Paralysie  générale  ;  ceux  qui 
Iraitont  des  Hallucination?,  Monomanies,...  etc. 

Nous  aurons  complété,  à  peu  de  chose  près,  la  longue  liste 
des  travaux  de  Marcé,  ei  à  ceux  qui  précèdent,  nous  ajou- 
tons : 

Des  recherches  fort  intéressantes  sur  l'œdème  du  cerveau 
dans  la  stupeur  mélancolique  (1)  ; 

Et  un  travail  malheureusement  inachevé  sur  la  valeur  des 
écrits  des  aliénés  au  point  de  vue  de  la  séméiologie  et  de  la 
médecine  légale  (2),  dont  il  avait  commencé  la  communication 
à  la  Société  médico-psychologique. 

Enfin,  il  était  l'un  des  principaux  rédacteurs  (Ju  nouveau 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chiru-rgie  pratiques.  Plusieurs 
articles  de  lui  enrichissent  les  deux  volumes  qui  ont  déjà  vu 
le  jour  (3)  ;  il  en  a  laissé  d'autres  qui,  religieusement  recueil- 
lis, seront  également  publiés. 

Les  qualités  de  l'écrivain  se  retrouvent  dans  le  professeur  : 
s'il  n'avait  pas  ces  dons  de  l'orateur  qui  subjuguent,  enchan- 
tent, mais  n'instruisent  pas  toujours,  par  contre,  il  possédait, 
au  plus  haut  degré,  les  qualités  solides  et  brillantes  qui  consti- 
tuent le  professeur  utile,  celui  qui  a  le  talent  privilégié  de 
faire  passer,  en  les  y  lixant  définitivement,  dans  l'esprit  des 
autres,  ses  propres  connaissances. 

Chez  Marcé,  l'exposition  orale  était  facile,  précise  sans  sé- 
cheresse, et  toujours  claire  ;  une  sage  modération  dans  le  dé- 
bit et  une  accentuation  parfaite  suppléaient  avantageusement 
à  la  faiblesse  naturelle  de  la  voix,  très-perceptible  néanmoins, 
et  d'un  timbre  doux  et  agréable  ;  l'art  de  présenter  le  sujet 


(1)  V.  Le  traité  des  maladies  mentales, 

(à)  Annales  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  %•  série.  T.  XXI,  deux 
planches. 
(3)  Arliclcs  AntropopUgie;  nerlne;  Catalepsie f  Cépkalomélre  el  Cèphalomé- 

trie. 
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traité  sous  ses  faces  les  plus  intéressantes  lui  était  familier  ; 
mais  il  avait  surtout  cette  sûreté  de  méthode  qui,  alliée  à  la 
solidité  de  Tinstruction,  tout  en  facilitant  le  but  poursuivi, 
sert  merveilleusement  l'orateur  et  le  met  à  l'abri  des  défail- 
lances qui  menacent  sans  cesse  celui  qui  exerce  le  métier 
difûcile  et  périlleux  de  parler  en  public. 

C'est  grâce  à  ces  qualités  perfectionnées  par  une  expérience 
de  quatre  années  d'enseignement  libre  et  très-goûté,  que 
Marcé  professait  en  1862,  avec  un  vrdi  succès,  le  cours  de  pa- 
thologie générale,  en  suppléance  de  M.  Andral,  et  qu'il  réus- 
sissait à  attirer  et  à  fixer  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
l'École  de  médecine  un  public  si  insaisissable  d'habitude,  et 
si  rebelle  à  cette  partie  de  l'enseignement  officiel. 

Marcé  appartenait  à  la  plupart  des  Sociétés  savantes  ;  la 
Société  anatomique  s'honorait- de  le  compter  au  nombre  de 
ses  membres  depuis  l'année  i853.  Si,  au  milieu  de  vous, 
Messieurs,  il  n'a  pas  poussé  son  ambition  au-delà  de  l'bumble 
titre  de  membre  adjoint,  c'est  que  ce  titre  suffisait  à  la  ma- 
nifestation de  son  zèle  et  à  sa  coopération  active,  qui  ne  vous 
ont  jamaii  fait  défaut.  Il  avait  une  prédilection  marquée  pour 
la  Société  anatomique,  vers  laquelle  l'attiraient,  non-seule- 
ment son  goût  pour  les  recherches  d'anatomie  pathologique, 
mais  encore  le  bonheur  de  se  trouver  au  milieu  de  la  jeunesse 
laborieuse  qui  se  presse  à  vos  séances,  et  qu'il  aimait  tant. 
Vos  bulletins  sont  riches  de  ses  communications,  toutes  mar- 
quées au  coin  d'un  remarquable  et  sévère  talent  d'observa- 
tion ;  et  vous  n'avez  pas  oublié,  sans  doute,  la  sûreté  de  juge- 
ment et  la  sagesse  d'appréciation  qu'il  apportait  dans  vos 
discussions^  et  qui  donnait  tant  de  poids  à  sa  précieuse  inter- 
vention ;  naguère,  encore,  vous  l'avez  vu  éclairer  de  sa  haute 
compétence,  une  question  vivement  controversée,  et  qui,  grâce 
aux  travaux  de  la  Société,  n'est  pas  loin  de  toucher  à  une  solu- 
tion définitive. 

Sa  perte,  cruellement  ressentie,  j'en  suis  persuadé,  par 
voas  tous,  Messieurs,  laisse  dans  cette  enceinte  un  vide  qui, 
j'ose  Je  dire,  ne  sera  pas  comblé  de  sitôt. 

Marcé  était  de  taille  moyenne,  d'une  constitution  physique 
délicate  ;  —  sa  tête  vaste,  son  front  haut  et  large,  portaient 


ÉLOGE  DE  MARGE.  639 

le  signe  révélateur  de  l'intelligence  ;  —  sa  physionomie  fine 
et  spirituelle  respirait  surtout  la  bonté  ;  —  une  légère  teinte 
mélancolique  répandue  sur  ses  traits  pâlis  par  le  travail,  ré- 
vélaient son  penchant  à  la  méditation  ;— raffabilité  et  la  bien- 
veillance étaient  peintes  sur  son  sourire  ;  et  si  parfois  ce  sou- 
rire était  traversé  par  une  légère  expression  d'ironie,  celle-ci 
était  puisée  à  la  source  la  plus  innocente  et  la  plus  pure. 

D'une  grande  simplicité  de  goûts  et  de  manières,  il  avait 
en  môme  temps  la  modestie  qui  appartient  au  vrai  mérite,  et 
qui  lui  sied  si  bien  ;  et  ce  mérite  lui-môme  fut  toujours  à  la 
hauteur  des  titres  dont  il  fut  honoré  et  des  fonctions  qu'il  eut 
à  remplir. 

Les  qualités  du  cœur  ne  le  cédaient  pas.  chez  lui,  à  celles 
de  l'intelligence  :  dévoué  autant  que  fidèle  à  ses  amis,  il  était 
de  ceux  (et  ils  sont  rares)  qui  n'attendent  pas  les  occasions 
de  dévouement,  mais  qui  les  cherchent.  Il  appliquait  à  faire 
le  bien  le  souvenir  de  ce  qu'il  avait  ét^  lui-môme  :  élevé  à  la 
rude  école  des  difficultés,  il  les  redoutait  pour  les  autres,  les 
devinait,  et  s'efforçait  de  les  en  préserver.  Ces  préoccupations 
de  solicitude  sympathique  l'attiraient  particulièrement  vers 
les  jeunes  gens  aux  prises  avec  une  situation  difficile  pendant 
le  cours  de  leurs  études  ;  il  allait  au  devant  d'eux,  et  leur  pro- 
diguait son  dévouement  sous  toutes  les  formes  avec  une  dé- 
licatesse et  un  tact  exquis  qui  rehaussaient  le  mérite  de  ses 
bienfaits. 

Messieurs,  celui  qui  savait  faire  le  bien  de  cette  Façon  évan- 
gôlique  n'était  quun  jeune  homme;  il  prenait  intérêt  ^ux 
autres  k  un  moment  de  la  vie  où  l'on  n'a  guère  qu'à  s'occu- 
per de  soi  ;  le  succès  et  le  sourire  de  la  fortune  n'avaiefnt 
point  glacé,  chez  lui,  les  élans  naturels  du  cœur,  ni  amené  les 
froideurs  d'un  égoïsme  précoce  qui  fait  aujourd'hui  tant  de 
victimes  parmi  nos  jeunes  arrivés. 

Vous  pressentez,  Messieurs,  quel  maître  il  était  pour  ses 
élèves,  qui  devenaient  promptcment  ses  amis  ;  de  quelle 
afTectueuse  sollicitude  il  les  entourait,  de  ruels  précieux  con- 
seils il  é 'Tairait  leurs  premiers  pns  dans  la  science.  Dans  son 
trop  court  passage  h  l'hospice  de  Bicôtre,  il  a  l.iissé  une  em- 
preinte ineffaçable  de  cette  influence  salutaire  et  bienveillante, 
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dans  l'esprit  et  le  cœur  de  plusieurs  de  ses  disciples.  L'un 
d'eux,  qui  lui  est  resté  attaché  comme  interne  durant  deux 
années  consécutives,  et  qui  ne  se  séparera  jamais  de  son  vé- 
néré souvenir^  a  pu  témoigner  récemment,  par  les  preuves 
brillantes  qu'il  a  faites  devant  vous,  Messieurs,  de  l'active  et 
savante  impulsion  qu'il  devait  à  son  jeune  maître  ;  j'espère 
que  vous  ferez  droit  à  son  double  mérite  de  travailleur  dis- 
tingué et  d'élève  reconnaissant^  en  l'appelant  le  plus  tôt 
possible  parmi  vous. 

Si,  soulevant  un  peu  plus  le  voile  de  la  vie  privée  de  notre 
infortuné  collègue,  j'avais  à  le  suivre  au  sein  de  sa  famille, 
vous  verriez.  Messieurs,  éclater  bien  plus  encore  les  dons 
précieux  dont  son  cœur  était  doué  ;  vous  le  verriez,  aimant 
peu  le  bruit  et  les  plaisirs  du  monde,  mettre  toute  sa  joie  à 
retrouver,  après  son  rude  labeur  de  la  journée,  son  intérieur, 
orné  du  plus  gracieux  modèle  des  compagnes,  et  où  l'atten- 
daient les  sourires  et  les  caresses  de  trois  adorables  petits 
enfants  ;  et  là,  au  milieu  de  sa  plus  chère  solitude,  n'avoir 
pas  de  plus  grand  bonheur  que  celui  de  partager  ses  trop 
courts  loisirs  entre  le  doux  exercice  de  la  tendresse  paternelle 
et  ses  goûts  pour  le  travail  et  la  méditation. 

Marcé  avaft  à  peine  trente  six-ans  ;  tout  ce  que  l'on  peut 
ambitionnera  son  âge  et  dans  sa  profession,  il  le  possédait  : 
succès  constants,  titres,  réputation,  considération  extérieure, 
charmes  et  bien-être  de  la  vie  intime,  riantes  perspectives 
d'un  avenir  qui  devait  répondre  à  ces  magnifiques  réalités  du 
présent.  —  Que  lui  manquait-il  donc,  et  pourquoi  n'a-t-il  pas 
vécu  ?... 

Il  lui  manquait,  Messieurs,  la  modération  dans  le  tra- 
vail.... 

Emporté  par  le  courant  irrésistible  d'une  prodigieuse  acti- 
vité intellectuelle,  il  s'y  est  abandonné  avec  cet  oubli  de  soi 
et  cette  méconnaissance  de  ses  forces  réelles  qui  caractérisent 
l'amour  désintéressé  de  la  science.  Gomme  ces  vives  lumières 
qui  brillent  d'un  trop  rapide  éclat,  il  s'est  consumé  avant, 
l'heure;  victime  de  son  dévouement  à  la  science,  il  est  mort 
pour  elle  et  par  elle.  —  C'est  un  martyr  de  plus  que  vous 
aurez.  Messieurs,  à  ajouter  à  votre  liste,  déjà  trop  longue  ;  et 
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e  ne  connais  aux  regrets  que  doit  inspirer  à  la  Société  ana- 
tomique  la  perte  d'un  tel  collègue,  qu'une  consolation  :  celle 
qu'il  est  permis  de  puiser  dans  l'orgueil  de  l'avoir  possédé. 
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